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Aus Prof. L. Landau’s Frauenklinik. 


Zur Lehre vom Myoma sarcomatosum und über 
die sogenannten Endotheliome der Gebärmutter. 


Von 
Dr. Ludwig Pick, 


Assistent der Klinik. 
(Mit 4 Abbildungen auf Taf. I.) 


Eingehendere Studien der feineren histologischen Vorgänge bei 
der sarcomatösen Metaplasie der Gebärmuttermyome sind verhält- 
nissmässig neuen Datums. Hatten bisher eine Reihe von Autoren 
nach dem Vorgange Virchow’s das Myombindegewebe, zumal in 
seinen perivasculären Anhäufungen als Matrix der Sarcomzellen 
betrachtet, so konnten in jüngster Zeit gleichzeitig W. Williams!) 
und wir selbst?) in einwandsfreier Weise die direkte Transfor- 
mation der glatten Muskelzellen zu Sarcomelementen erweisen. 
Bei dem Bestreben, diesen Befunden, die nur einen neuen Modus 
der Sarcombildung in Myomen neben jenem von Virchow inaugu- 
rirten darstellen, ohne etwa diesen aufzuheben, durch die Unter- 
suchung weiterer Fälle eine breitere Grundlage zu sichern, bot sich 
mir ein neuer Fall von sarcomatös entartetem Uterusfibroid dar. 
Mein verehrter Chef, Prof. L. Landau, verdankt das Prä- 
parat der Freundlichkeit des Herrn Dr. Dührssen-Berlin, der 
dasselbe in der Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zu 


1) Withridge Williams, Beiträge zur Histogenese und Histologie der 
Uterussarcome. Zeitschr. f. Heilk., Bd. 15, 1894. 
2) „Zur Histogenese und Classification der Uterussarcome“. Dieses Arch., 
Bd. 48, H. 1. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLIX. Hft. 1. 1 
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Berlin am 23. Februar 1894 bereits kurz demonstrirt hat. Die 
über die sarcomatöse Metaplasie der glatten Muskelfasern an anderer 
Stelle (l. c.) von uns niedergelegten Anschauungen finden auch hier 
ihre volle Bestätigung. Freilich ist es nicht dies Moment allein, 
das uns veranlasst, über den Fall kurz zu berichten. Vielmehr 
ergab die mikroskopische Untersuchung das gleichzeitige Vorkommen 
einer bemerkenswerthen, zu dem Lymphgefässsystem in allerengster 
Beziehung stehenden Geschwulstform des Endometriums, die für 
die Schleimhaut des Uteruskörpers bisher noch nicht beschrie- 
ben ist. 

Vorerst gebe ich die Schilderung des Falles (s. auch das 
Sitzungsprotokoll?): 


Bei einer 52jähr. Multipar. treten nach 4jähr. Menopause Weih- 
nachten 1893 Blutungen auf. Durch den behandelnden Arzt wird ein 
„polypöses Gebilde“ entfernt. Die Blutungen hören bis Mitte Februar 1894 
auf, setzen aber dann in das Leben gefährdender Intensität wieder ein. 

Pat. fettleibig, sehr anämisch. Uterus stark vergrössert, von prall- 
elastischer Consistenz, Muttermund geschlossen. Die am 22. Februar 
gemachte Ausschabung entfernt „grosse weissliche Bröckel“, deren mikro- 
skopische Untersuchung „neben intacten Muskelfasern ein feines Netzwerk 
ergiebt, in welches verhältnissmässig kleine Rundzellen eingebettet waren“. 
Auf Grund dieses Befundes wurde von Dr. Duehrssen die Diagnose auf 
Sarcom des Uteruskörpers gestellt und von ihm am 23. Februar die 
vaginale Totalexstirpation ausgeführt. 

Das in Alkohol gehärtete, uns freundlichst überlassene Präparat 
bietet bei der von uns vorgenommenen Untersuchung folgende Ver- 
hältnisse: 

11 cm langer, 7 cm breiter, im Umfang über 20 cm messender, längs 
der linken Seite quer über den Fundus eröffneter Uterus, beiderseits mit 
ganz kurzen Tubenstümpfen. Gleichfalls in der Verlängerung des die linke 
Uteruskante durchtrennenden Schnittes in zwei Hälften zerlegt ist ein 
eiförmiger submucöser, an der linken Seitenkante in der Ausdehnung von 
ca. 6 cm inserirender, ebenso langer und ca. 5 cm breiter Tumor, dessen 
unterer Pol bis in den inneren Muttermund hinabreicht. Sein oberes 
Ende bleibt vom Fundus noch ca. 2 cm entfernt. Die eine Hälfte der 
transversal durchschnittenen Geschwulst haftet der vorderen, die andere 
der hinteren Uterushälfte an, wenn man das Organ um die rechte Seiten- 
kante als Achse auseinanderklappt. Die Geschwulsthälften sind aus 
ihrem Bett, von der linken Uteruskante her, bereits eine Strecke weit 
ausgeschält. Die weitere stumpfe Auslösung gelingt sehr leicht, und 
man erkennt deutlich, wie eine dünne Bindegewebslage (Myomkapsel) 
die Geschwulstoberfläche an die Gebärmutterinnenwand heftet. — Diesem 
Tumor sitzt noch ein kleineres kugliges Segment haubenförmig auf, das 
von etwa 2 cm Höhe sich in die Cavität des Fundus schmiegt. Die 
Consistenz der ganzen (alkoholgehärteten) Geschwulst ist derb. In 
ihren centralen Partien erkennt man einen knolligen, desmoiden Bau. 





1) Duehrssen, Centralbl. f. Gynäkol., No. 13, S. 309, 1894. 
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Nach der Peripherie hin wird das Aussehen mehr markig, homogen, 
obschon eine gewisse zarte Schraffirung auch hier noch deutlich ist. 
Nach der rechten Uteruskante hinüber, wo der Tumor frei in das Cavum 
ragt, ist der Rand unter der deckenden Schleimhaut höckrig, durch 
bohnen- bis haselnussgrosse Knollen uneben (diese erschienen im frischen 
Zustande, auf dem Durchschnitt von „hirnähnlichem“ Aussehen), an allen 
anderen Stellen ziemlich glatt. — Der aufsitzende Geschwulstabschnitt 
zeigt gleichfalls eine ziemlich gleichmässige weissliche Schnittfläche, 
runden Contour. 

An der Serosa nichts Besonderes. Myometrium atrophisch, ebenso 
die stark gerunzelte gelblichweisse Körperschleimhaut, die sich an der 
linken Uteruskante continuirlich auf die Geschwulstoberfläche über- 
schlägt. In der oberen Hälfte der Geschwulst und dem oberen Anhang 
derselben bildet sie gleichfalls eine kaum 1!/, mm dicke weissliche 
Membran. Etwa dem Aequator des längsgestellten ellipsoiden Tumors 
entsprechend aber beginnt eine auffällige, gegen den unteren Pol hin 
ganz allmälig zunehmende Verdickung. Hier erreicht sie, von weisslicher 
opaker Beschaffenheit, eine Stärke bis zu 4 mm. Gegen die das Ge- 
schwulstgewebe zusammensetzenden grossen und kleineren Knollen aller- 
orten scharf abgesetzt und von diesen überall an der Geschwulstober- 
fläche leicht ablösbar — zum Theil erkennt man hier sogar der Ober- 
fläche parallele schmale stecknadelkopfgrosse bis mehrere Millimeter 
lange zwischen Schleimhaut und Geschwulstparenchym eingeschobene 
spaltförmige Räume — folgt sie überall den leichten Einbuchtungen in 
die Tiefe. In den verdickten Partien verdeckt sie sogar durch ihre 
mächtige Entwicklung die Einsenkungen zwischen den hier zahlreichen 
kleinen Höckerchen und Buckeln der polypösen Geschwulst. 

Im Uebrigen erscheint die Tumoroberfläche überall glatt, auch in 
der unteren Geschwulsthälfte, nirgends papillär, wulstig oder zottig. 


Mikroskopischer Befund. 


Nachhärtung der den verschiedensten Stellen des Tumors entnom- 
menen Stücke in absolutem Alkohol. Celloidineinbettung, Färbung mit 
Pierocarmin nach oder in Alauncarmin. Letztere Tinction liefert bei 
satter Blauvioletfärbung der Kerne und leicht röthlichem, scharf ab- 
stechendem Ton des Muskelzellplama sehr schöne klare Bilder. 

c I. Parenchym der Hauptgeschwulst (Zeiss, Oc. 2, Obj. 
» 145): 

Schnitte aus den centralen Partien liefern die Bilder eines reinen 
Myoms: breite oder schlanke, aus glatten Muskelzellen sich zu- 
sammensetzende Fascikel durchflechten sich in allen möglichen Richtungen, 
ohne dass irgendwo zwischen den Bündeln trennendes fibrilläres Binde- 
gewebe sichtbar wäre. In ganz spärlicher Andeutung sieht man etwas 
Interstitialgewebe nur um die hier und da auftauchenden Lumina kleiner 
oder mittlerer Gefässe. Form und Grösse der Muskelzellen zeigen hier 
keinerlei Abweichung von der Norm. — In gewissen Bezirken werden 
die Muskelbündel auseinandergedrängt durch rundliche, längliche oder 
unregelmässig ausgebuchtete, inhaltslose Hohlräume und Spalten, deren 
Wand von einer einfachen Schicht platter Endothelien gebildet wird. 
In der Umgebung dieser sinuösen Gebilde tritt oft eine auffallende 
Lockerung der einzelnen glatten Elemente in den Bündeln hervor. Die 
sonst ohne erkennbare Zwischensubstanz aneinandergelagerten Muskel- 
zellen werden hier durch eine durchscheinende, ganz feingefaserte oder ge- 

1* 
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kérnte, bei Pierocarminfärbung leicht gelbliche intercelluläre Masse aus- 
einandergeschoben, zum Theil unter Erhaltung der bündelförmigen Grup- 
pirung. Zum Theil aber tritt eine völlige Auffaserung der Bündel ein, 
indem die Elemente derselben in immer wachsenden Abständen durch 
die durchsichtige Intercellularsubstanz voneinandergerückt, unter Bei- 
behaltung der ursprünglichen Richtung ausstrahlen. Besonders lässt sich 
dieses Verhalten an den längsgetroffenen Bündeln verfolgen. So entstehen 
grosse oft mehrere Gesichtsfelder umfassende Gebiete, die, in heller 
gelblicher Zwischensubstanz eingelagert, in den verschiedensten Rich- 
tungen — der Anordnung der ausstrahlenden Bündel entsprechend — 
aufeinander zustrebende spärliche Zelleinlagerungen enthalten. 

Diese Elemente sind (Oc. 2, Obj. E. 390) sämmtlich spindlig, lang- 
gestreckt, mit scharf begrenztem, gegen die Umgebung stärker ge- 
färbtem gelben Plasmaleib und stäbchenförmigen Kernen. Oft sind 
Zellen und Kerne von ganz besonderer Grösse, oder die mit lang zuge- 
spitzten fädigen Enden fast das ganze Gesichtsfeld durchziehende Spindel 
enthält mehrere Kerne. Eine Anzahl der letzteren ist blass gefärbt 
und bietet Degenerationsvorgänge (Vacuolenbildung, scholliger Zer- 
fall etc.). 

Ueberall aber lässt sich der Zusammenhang dieser Spindelzellen 
mit den Elementen der präformirten Bündel verfolgen, das allmälige 
Voneinandertreten der glatten Muskelelemente und ihre Umwandlung in 
die gleich gerichteten Zellen dieser Partien leicht beobachten. 

Stellenweise begeguet man unregelmässig begrenzten nekrotischen 
ungefärbten, meist von kleinzelliger demarkirender Infiltration umsäum- 
ten Herden!). 

Die mehr peripherischen Partien der Geschwulst, bez. das 
haubenförmige Segment bieten auf Schuitten allerorts gleichfalls sich 
durchflechtende Muskelbündel ohne trennendes Bindegewebe, das auch 
hier in Spuren nur in der unmittelbarsten Umgebung der Gefässe 
nachweisbar ist. Auch hier sieht man oft in die Myomsubstanz die- 
selben meist unregelmässig ausgeschweiften, leeren endothelbegrenzten 
Spalten eingegraben. 

Eine ganz auffällige Verschiedenheit gegenüber den centralen Be- 
zirken aber zeigt sich in der Form und in der Zahl der die Bündel zu- 


1) Necrosen und Lymphangiectasien erklären sich leicht durch die er- 
schwerten Circulationsverhältnisse in der polypösen Geschwulst. Ob die Bezirke, 
welche in feingefaserter oder gekörnter Zwischensubstanz lang ausgezogene, durch 
Lösung der Muskelzellen aus den Bündelverbänden hervorgegangene Elemente 
einschliessen, echtes Schleimgewebe darstellen, das in der a. a. QO. von uns ge- 
schilderten Weise durch eine unter Oedemwirkung zustande gekommene Meta- 
plasie der glatten Muskelzellen sich herausbildete oder rein ödematöser Natur 
sind, konnte ich am Alkoholpräparat nicht entscheiden. Kleine Partikel 
quollen im Wasser nicht. Doch spricht die schlechte Färbbarkeit und der 
schollige oder krümlige Zerfall der Kerne mehr für einen an das Oedem an- 
knüpfenden passiven, als für einen progressiven Act. Jedenfalls zeigen diese 
Bezirke, wie unter dem Einfluss des Oedems in den Myomen nicht bloss das 
Bindegewebe gewissen Veränderungen (Quellung etc.) unterliegt, sondern auch 
der bündelförmige Bau der Muskelelemente durch Lösung in Einzelzellen 
unter beträchtlicher Vergrösserung derselben schwinden kann. 
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sammensetzenden Zellen. Sie sind hier erstens in grösserer Dichtigkeit ge- 
fügt und bieten eine ganz hervorstechende Polymorphie. Neben normalen 
Muskelelementen mit gestrecktem stäbchenförmigen Kern und spindel- 
förmigem Plasmaleib sieht man Zellen mit gleichen Kernen, aber kürzeren, 
rudimentären einseitigen oder überhaupt fehlenden Ausläufern, ferner kleine 
runde Zellformen mit mehr minder stark gefärbten rundlichen Kernen, dann 
in grosser Zahl Zellen mit längsovalen, gleichsam Quellungszustände 
der Stäbchen darstellenden blassen feingranulirten Kernen und spindel- 
formigem Leib, endlich aber in jedem der längs- oder quergetroffenen 
Bündel mehrere, schon bei schwächster Vergrösserung (Oc. 2, Obj. AA. 
50) als dunkle Kleckse hervortretende mächtig entwickelte, die Muskel- 
zellen oft um das Zehnfache übertreffende riesige Zellformen. 

Der rundliche oder ovoide Plasmaleib schliesst 1 bis 3 gleich- 
mässig dunkelgefärbte oder zuweilen granulirte rundliche oder unregel- 
mässige (Haken-, Keulenform etc.) Kerne ein. In einer grossen Reihe 
quer- oder längsgetroffener Bündel ist die Zahl typischer glatter Muskel- 
zellen trotz sorgfältigen Suchens eine recht spärliche, vielmehr trifft 
man hier unter Zurücktreten derselben alle die geschilderten Zellformen 
in bunter Durchmischung. 

Während in dem corticalen, in das Myometrium eingefügten Tumor- 
bereich die eben geschilderte Structur gleichfalls obwaltet, hat in 
den nach dem Cavum gerichteten, unmittelbar an die Schleimhaut 
grenzenden Partien der Geschwulst insofern eine Aenderung statt, als man 
hier in dem Gewebe glatte Muskelzellen überhaupt kaum mehr wahr- 
nimmt (Fig. 1). Zwar besteht auch hier eine mehr minder deutliche 
bündelförmige Structur, zwar fehlt auch hier jede Spur fibrillären Binde- 
gewebes, aber die sich durchflechtenden Zellfascikel sind überall aus 
allermeist spindligen, selten runden, sehr dicht gelagerten und nur durch 
mässige Mengen homogener oder leicht gefaserter Zwischensubstanz ge- 
trennten Elementen zusammengesetzt, die blasse geblähte feingranulirte, 
längsovale und runde Kerne einschliessen. Meist findet man 1 bis 
2 Nukleolen. Aeusserst selten tauchen zwischen diesen Formen die ty- 
pischen gestreckten, dann auch gleichgerichteten Stäbchenkerne der 
glatten Muskelfasern auf. — Es besteht also hier ein typisch sarcoma- 
töser Bau. 

In grosser Zahl fallen hier die riesigen Kerne von blasenförmiger, 
länglicher oder runder Gestalt oder mehr unregelmässiger klumpiger etc. 
Form und bald dunkler, bald heller, spärlich gekörnter Beschaffenheit auf, 
oft allein, aber auch zu zweien und zu dreien in dem grossen Zellleib. 
Oefter sieht man auch die Kerne der Spindelzellen mehr in die Länge 
gezogen, gestreckt, Uebergänge zu den Riesenformen bildend. 

II]. Schleimhaut der oberen Tumorhilfte: 

Von der schon makroskopisch atrophisch erscheinenden Mucosa ist 
wesentlich die Tunica propria erhalten, die aus sich durchflechtenden, 
faserigen Bindegewebsbündeln von mittlerem Zellreichthum sich auf- 
baut. Von dem normalen zellreichen reticulirten Stroma ist Nichts zu 
sehen, ebenso fehlen Öberflächenepithel und Drüsen vollständig. Nur 
sieht man von den Bindegewebslagen eingeschlossen hier und da cystös 
erweiterte, von cubischem Epithel ausgekleidete, geschlossene runde 
Hohiriumchen. Gegen das angrenzende Sarcomgewebe hin besteht 
überall scharfe Abgrenzung. An manchen Stellen schieben sich zwischen 
die unterste Schleimhautschicht und die Geschwulstoberfläche, der letz- 
teren parallel, schmale endothelbelegte leere Spalten. 
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IH. Schleimhaut der unteren Tumorhälfte: 

Die hier gewonnenen Bilder bieten drei verschiedene Typen, von 
denen im Allgemeinen der eine den tiefen und oberflächlichen, der zweite 
den mittleren Schleimhautschichten entspricht, der dritte aber in wech- 
selnder Ausbildung in allen Lagen der Mucosa sich findet. Wie gleich 
vorausgeschickt werden mag, fehlt auch in diesem Schleimhautbereich 
fast jede Spur des normalen netzförmigen zellenreichen Bindegewebes, des 
cylindrischen Deckepithels oder des Drüsenkörpers. Selbst die in Ge- 
stalt der von Epithel austapezirten Cystchen in der oberen Geschwulst- 
hälfte hier und da erhaltenen drüsigen Ueberreste sind hier ausser- 
ordentlich selten. 

Was zunächst den ersten in den tiefsten und oberflächlichen Mucosa- 
lagen sich ausprägenden Typus betrifft, so sieht man hier grosse ballen- 
formige kuglige oder mehr längsliegende, meist scharf begrenzte Bezirke. 
Dieselben enthalten überall (Oc. 2, Obj. C. 145) in parallel verlaufenden 
Reihen angeordnete, in jeder Reihe perlschnurartig aneinandergefügte 
Zellen (Fig. 2). Indem die jedesmal zu bündelförmigen Complexen sich 
anordnenden Parallelreihen theils gestreckt, theils bogig oder in haken- 
oder selbst schlangenförmigen Windungen verlaufen und aufeinander in 
den verschiedensten Richtungen zustreben, entstehen die mannigfaltigsten 
Convergenzen und Divergenzen der den Ackerfurchen oder den von einer 
Harke gezogenen Rinnen vergleichbaren Systeme und sonderbare zierliche, 
den Nerven gewisser Laubblätter nicht unähnliche Figuren (Fig. 2). 

Wo Complexe der parallelen Zellketten quergetroffen sind, sieht 
man naturgemäss keine Reihen, sondern einzelne Elemente in regel- 
mässigen Abständen zu einander angeordnet (Fig. 2b). 

In je einem Ballen verlaufen alle Reihen oft in ein und derselben 
Richtung, d. h. sie sind entweder alle längs- oder alle quergetroffen. 
Doch zeigen sich namentlich in den grösseren zum Theil Längs-, zum 
Theil Querschnitte, öfters in abwechselnder Anordnung sich durchflechtend. 

Bei starker Vergrösserung (Oc. 2, Obj. E. 390) erkennt man leicht, 
dass es sich um ein feinfaseriges bindegewebiges Stroma handelt, das 
die der jeweiligen Faserrichtung entsprechend perlkettenartig gereihten 
Zellen einschliesst. Die einzelnen Elemente entsprechen in ihrer Grösse 
der Masse der Sarcomzellen des Myoms (s. Fig. 1a und Fig. 2a), we- 
nigstens was die leicht granulirten Kerne, die auch hier 1—2 Kern- 
körperchen führen, anlangt. Der Zellleib ist auffallend zart und durch- 
sichtig, bei Alauncarmintinction gänzlich ungefärbt und umgiebt in 
schmaler Zone den grossen blasigen exquisit epithelialen Kern. Kern 
und Zellcontour sind im Allgemeinen rund. Wo aber Längsreihen von 
Zellen zu sehen sind (Fig. 2a), erscheinen bei dichter Aneinander- 
lagerung durch gegenseitige Abplattung die einzelnen Zellkörper bez. 
Kerne oft geradezu würfelförmig, oder eine kuglige Zelle schmiegt sich 
in eine Oberflächenvertiefung der Nachbarzelle. In den einzelnen Längs- 
reihen zählt man zuweilen über 20 Zellen. Nicht immer handelt es sich 
übrigens um einfache Ketten. Zuweilen werden Einzelglieder auch 
durch zwei nebeneinanderliegende Elemente gebildet (Fig. 2a). Gelingt 
es, das Ende einer Reihe zu verfolgen, so sieht man eine fortschreitende 
Verschmächtigung der Kerne, die sich streckend derb stäbchenförmige 
oder spindelförmige Gestalt annehmen, so dass schliesslich die Zellkette 
spitz in’s Gewebe ausläuft. Zr 

An den Stellen der kurzen intercellulären Lücken, am besten aber 
da, wo einzelne Glieder der Zellreihen ausgefallen sind, erkennt man 
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leicht, dass letztere überall in röhrenförmigen, beiderseits von je einer 
dunklen haarfeinen Linie (keiner gesonderten Membran!) scharf be- 
grenzten und spitz endigenden Spalten liegen. Eine besondere zel- 
lige Wandauskleidung derselben ist nirgends wahrnehmbar. 

An den Stellen der Reihenquerschnitte (Fig. 2b) sieht man, dass 
die Zellen bezgl. Kerne derselben den Interstitien zwischen den (hier 
natürlich gleichfalls querdurchschnittenen) Fibrillenbündeln derart sich 
anpassen, dass sie mehr weniger über die Fläche gebogene, kürzere 
Ausläufer zwischen die Bündel entsenden, so dass auf dem Querschnitt 
zwei- bis dreizipflige Zellformen sichtbar sind. 

Die unter den zweiten Typus entfallenden, den mittleren Schleim- 
hautschichten entsprechenden Bezirke liefern allerorts das Bild eines 
alveolären careinomatösen oder adenomatösen Tumors. In ein kernarmes, 
faserig-welliges Stroma eingebettet (Oc. 4, Obj. C. 265) sind dichtgela- 
gerte, aus dunkelgefärbten Zellen sich zusammensetzende, quer oder 
schräg, oft aber längsgetroffene und dann der Schleimhautoberfläche pa- 
rallel gestellte Stränge, die ein sehr zierliches Netzwerk bilden, das im 
Gewebe sich verbreitet und die zahlreichen, zum Theil ganz auffallend 
dickwandigen, oft durch eingeschlossene rothe Blutkörperchen charakteri- 
sirten kleineren und mittleren Blutgefässe überall umspinnt. Die Stränge 
sind theils sehr schlank und dünn — auf dem optischen Längsschnitt 
nur von zwei bis drei Zelllagen gebildet —, theils sind sie breiter, 
plötzlich oder mehr allmälig kuglig anschwellend oder seitliche Knos- 
pungen und sprossenartige Ausläufer treibend. Die sie zusammen- 
setzenden zelligen Elemente zeigen epithelialen Habitus: es sind auch 
hier überall kuglige, mit geblähten, blassen, oft 1—2 Kernkörperchen 
einschliessenden Kernen ausgestattete Formen, auch hier mit überaus 
zartem, schmalem, durch Alauncarmin ungefärbtem Plasmasaum. An 
einer sehr grossen Zahl dieser Stränge ist ein deutliches Lumen 
erkennbar (Fig. 3), in das die freien Flächen der begrenzenden Zellen 
leicht unregelmässig sich vorbuckeln und das oft auf weiten Strecken 
längsgetroffener Gebilde zu verfolgen ist. Wo sich die so entstehenden 
Schläuche netzförmig verbinden, hängen auch ihre Lumina oft anasto- 
mosirend zusammen. Meist sind es die dünneren Zellstränge, deren 
Längs- oder Querschnitt ein von einer einfachen jederseitigen Zellreihe 
bez. ein von einem einfachen Zellring begrenztes Lumen aufweist. So- 
bald eine Gruppe besonders dichtstehender, quer- oder längsgerichteter 
schlauchartiger Bildungen getroffen ist, erhält man ein Schweissdrüsen- 
durchschnitten nicht unähnliches Bild. Oft genug aber findet man auch 
auf der einen oder auf beiden Seiten des Lumens zwei oder mehrere 
einfassende Zellreihen oder durch stärkere Wucherung bedingte so- 
lide Beschaffenheit einzelner Abschnitte (Fig. 3c) oder klumpige ein- 
seitige oder beider Verdiekungen der zelligen Wand eines Rohres. 

Die Lumina sind, wo sie überhaupt ausgebildet sind, im Allge- 
meinen rundlich, nicht selten aber lacunär geschweift (Fig. 8b) oder 
varieös anschwellend, meist leer. Da und dort schliessen sie körnige 
- amorphe Massen ein, oder auch einzelne der kugligen Zellen haben sich 
aus dem begrenzenden Verbande gelöst und liegen frei in der Lichtung. 
Nirgends birgt einer der Schläuche rothe Blutkörperchen. — Die Ober- 
flächenabgrenzung der Stränge und Schläuche gegen das umgebende 
kernarme fibrilläre Stroma ist im Allgemeinen eine scharfe, doch 
strahlen hier und da die Elemente unregelmässig in das Nachbargewebe 
aus, An keiner einzigen der schlauchartigen Gebilde gelingt 
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es, an ihrer Aussenfläche oder an der Innenfläche auch nur 
die Andeutung einer endothelialen Auskleidung zu entdecken. 
An einer grossen Zahl der soliden oder ein Lumen führenden Stränge 
beobachtet man eine allmälige Verschmächtigung und ein Auslaufen in 
perlschuurartige, spitz ausgezogene Zellketten, wie sie der erste Typus 
bietet (Fig. 3a), oder diese zweigen sich seitlich vom Strange oder der 
Oberfläche des Rohres ab, oder sind endlich isolirt in das kernarme 
Gewebe eingelagert. Besonders deutlich wird der Uebergang der Zell- 
reihen zu den strang- und schlauchartigen Bildungen in der Umgebung 
der ziemlich zahlreichen, .häufig rothe Thromben einschliessenden Blut- 
gefässe, zu denen die umspinnenden Adern des Netzes überhaupt eine 
eigene, besonders zu schildernde Beziehung aufweisen (Figg. 3 u. 4). 

Ueberall bleibt ausnahmslos nicht nur die Intima und Media der 
kleineren und mittleren Gefässe, sondern auch die zuweilen schmale, oft 
aber mächtig verbreiterte Adventitia von den epithelialen Elementen 
vollständig verschont, so dass die meist arteriellen Rohre bei dichterer 
Häufung des Geschwulstgewebes oft rings von lichten, zwischen Media 
und neoplastische Zellbildung sich einschiebenden Ringen eingefasst er- 
scheinen. 

Hier trifft man nun entweder einen den kleineren oder grösseren 
Theil der Peripherie der bindegewebigen Adventitia umgreifenden, all- 
seits von ein- oder mehrfachen Zelllagen umgebenen, öfters stark ecta- 
tischen und einige gelöste Zellen enthaltenden perivasculären Spaltraum, 
dessen Besäumung zuweilen kurz cylindrische, radiär gestellte Zellen 
bilden. Oder aber man findet scharf umschriebene, ausgesprochen sichel- 
förmige, oft an diametral entgegengesetzten Punkten das Gefässrohr 
einscheidende Zellanhäufungen, . die in der übrigen Peripherie in eine 
einfache perlschnurartige Zellkette auslaufen (Fig. 3). (Perivascu- 
lare Lymphräume in Form unregelmässig anschwellender 
mehr weniger erfüllter varicöser Spalten!) In zierlicher ra- 
diärer Anordnung strahlen namentlich an den mittleren Gefässen von 
der Zellumscheidung dieser perivasculären Spalten oder der Zellringe 
kürzere oder längere Ketten in das umgebende Bindegewebe (Fig. 4). 
Ausser der erwähnten adventitiellen Verbreiterung sieht man öfters Quel- 
lung der Gefässendothelien. Eigentliche Geschwulstzellen hervorbringende 
Wucherungsvorgänge fehlen durchaus an den Blutgefässen. Im Gegen- 
theil macht die Zellneubildung mit scharfer Grenzlinie überall an der 
Aussenschicht der adventitiellen Scheide Halt. 

Fasriges Bindegewebe schiebt sich von dieser mittleren Schleim- 
hautschicht in Form von Septen zwischen die ballenförmigen kugligen 
Gebiete der tiefen Lage und trennt letztere in ihrer Gesammtheit von 
der Oberfläche der sub I beschriebenen polypösen Geschwulst. Dieses 
faserige Gewebe führt neben dickwandigen meist arteriellen Blutgefässen 
kleineren Kalibers gleichfalls neoplastische Stränge und Schläuche ge- 
schilderten Verhaltens, ist aber namentlich nach der Oberfläche der über- 
kleideten Geschwulst hin oft nur wenig verändert. Hier überdecken con- 
centrische Lagen der Schleimhautoberfläche parallel laufenden Binde- 
gewebes mit scharfer Grenzlinie die bündelförmig geordneten Sarcom- 
massen. 

Dadurch, dass nun in den Zonen sowohl reihenförmiger wie alveo- 
lärer Structur die Häufung in den rosenkranzartig gereihten Zellketten 
oder in den alveolären Zellbildungen eine so bedeutende wird, dass die 
Grenzen und Formen der Einzelbildungen verschwimmen und die von 
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ihnen ausstrahlenden Zellmassen Alles zu einem Ganzen verschmelzen, 
kommt es zur Entstehung des dritten Typus, zur Entwicklung grosser, 
oft viele Gesichtsfelder umfassender, unregelmässig abgegrenzter Bezirke 
diffuser Anordnung der epithelartigen, nur durch Spuren feinfaseriger 
Zwischensubstanz getrennten Zellen, also zur Ausbildung exquisit sar- 
comatöser Structur. Stellenweise schimmert durch die gleichmässige 
dunkle Masse noch das Relief reihenartiger oder alveolärer Anordnung 
hindurch. Nur durch die runde Form der zusammensetzenden Elemente 
unterscheiden sich diese sarcomatösen Gebiete von den oberfläch- 
lichsten, aus spindlig Zellen zusammengesetzten Schichten des verän- 
derten Myoms. Eine Andeutung der hier im sarcomatösen Typus zum 
Ausdruck gelangten unaufhaltsamen Proliferationskraft der Geschwulst- 
zellen lag bereits in der unregelmässigen Abgrenzung und Ausstrah- 
lung gewisser Schläuche und Stränge (s. o. S. 7) gegen das Nachbar- 
gewebe. 

Insofern die sarcomatöse Verdichtung auch im interstitiellen Ge- 
webe zwischen den Ballen der tiefen Schleimhautschichten und bisweilen 
gegen die Polypenoberfläche hin sich ausprägt, erscheinen die Ballen zu- 
weilen von dunklen Zellen eingefasst. Ueberall aber ist die scharfe 
Abgrenzung gegen die Oberfläche des veränderten Myoms hin erhalten, 
nicht nur wo spaltförmige Gefässlumina sich trennend einschieben, 
sondern auch an den veränderten oder, wie erwähnt, meist wenig de- 
struirten, den tiefsten Mucosapartien entsprechenden Bindegewebslamellen. 
Nirgends also lässt sich ein unmittelbarer Uebergang von Sarcommassen 
aus dem Myom in die Schleimhaut, eine Durchbrechung der trennenden 
Grenzlinie beobachten. 

Die oberflächlichen Schleimhautschichten zeigen entweder aus den 
mittleren Lagen diffus in sie übergehendes Sarcomgewebe oder in 
manchen Bezirken auch eine den tiefen Lagen entsprechende Structur 
- (Fig. 2), wenn auch hier eine ballenförmige Zusammensetzung nicht 
ausgesprochen erscheint. Die Abgrenzung gegen das Uteruscavum wird 
überall durch ein mässig kernreiches, aus unregelmässig sich durch- 
flechtenden Bündeln sich zusammensetzendes welliges Bindegewebe ge- 
bildet, das hier und. da die erwähnten cystischen Hohlräumchen ein- 
schliesst. 

Der Uebergang der Schleimhaut der unteren Tumorhälfte in die 
atrophische der oberen findet in der Weise statt, dass unter ganz allmä- 
liger Verschmälerung der mittleren und tiefsten Schicht die oberfläch- 
lichsten rein bindegewebigen Lagen in die in ihrer Gesammtheit rein 
fibrös structurirte Schleimhaut der oberen Hälfte sich fortsetzen. 

IV. Uterusparenchym bietet neben atrophischen Muskelbündeln 
leichte Hyperplasie des interstitiellen Gewebes. 

V. Mucosa im übrigen Theil des Cavum uteri durch eine dünne 
Schicht kernarmen fasrigen Bindegewebes gebildet, das hier und da 
spaltähnliche oder mehr rundliche, von kubischem Epithel austapezierte 
Cystchen einschliesst. (Endometritis retrahens.) 


Der Gang der epikritischen Betrachtung ist durch die ge- 
schilderten Befunde unmittelbar gegeben. Art und Bedeutung zu- 
nächst der submucösen polypösen Geschwulst, dann die Befunde 
in der ihre untere Hälfte deckenden Schleimhaut werden klärender 
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Besprechung zu unterziehen sein. Dabei kann ich mich in ersterer 
Hinsicht kurz fassen. 


I. Myoma uteri sarcomatosum. 


Wir haben hier cin getreues Seitenstiick zu der von uns a. a. O. 
beschriebenen Umwandlung eines Myoma uteri in ein Sarcom bei 
gleichem Modus der Umwandlung, d. h. auch hier gehen die Sar- 
comzellen unmittelbar aus der Metaplasie der glatten Muskelzellen 
hervor. Dass die ursprüngliche Geschwulst ursprünglich ein Myom 
war, wird durch den typischen Bau der centralen Tumorpartien 
einerseits, durch die deutlich ausgebildete, eine Ausschälung aus 
dem Geschwulstbette leicht gestattende Bindegewebskapsel anderer- 
seits bewiesen, und zwar handelt es sich hier wieder, wie in unserem 
früheren Fall, um ein reines Myom, das fibrilläres Bindegewebe 
nur in Spuren, in Form der adventitiellen Gefässscheiden, auf- 
weist. 

Die reinen Myome, deren Structur an sich bereits auf einen 
hohen Wachsthumstrieb der glatten Muskelzelle hindeutet, scheinen 
somit zur directen sarcomatösen Umwandlung gegenüber 
dem musculösen Antheil der Fibromyome in erster Reihe prä- 
disponirt. 

Geringe, keineswegs grundsätzliche Unterschiede gegenüber der 
a. a. O. mitgetheilten Beobachtung liegen darin, dass die meta- 
plastischen Sarcomherde dort unregelmässig verstreut waren, hier 
der Umwandlungsprocess im Allgemeinen in einer nach der Peri- 
pherie wachsenden Stärke sich vollzieht. Ferner darin, dass 
dort die neugebildeten Elemente aus den einzelnen Fascikeln 
herausstrahlen, deren Grenzen sich früh verwischen, während hier 
die Umwandlung zu den grossen spindligen Zellen mit den bläs- 
chenförmigen Kernen sich innerhalb der einzelnen Bündel voll- 
zieht, die bis auf die äussere Peripherie ihre scharfen Grenzlinien 
wahren. Endlich aber darin, dass hier eine auffallende Polymorphie 
der neugebildeten sarcomatösen Elemente an die Stelle der dort 
ausschliesslich ausgeprägten Spindelformen tritt. Wir sehen hier 
kleine runde Elemente, Zellen mit den typischen Stäbchenkernen 
und nur einem oder gar keinem spindligen Fortsatz, daneben aber 
einkernige riesige und namentlich in den submucösen, besonders sar- 
comatösen Partien auch mehrkernige, ziemlich zahlreich auftretende 
Riesenzellen (Fig. 1). 

Von gleicher Deutlichkeit wie in dem früheren Falle aber 


= 





über die sogenannten Endotheliome der Gebärmutter. 11 


sind auch hier die innigen genetischen Beziehungen der Sarcom- 
zur Myomzelle. Sind auch hier, im reinen Myom, wieder schon 
a priori die Muskelzellen als Matrix des Sarcoms gegeben, so findet 
man innerhalb der einzelnen Bündel wieder die innige Durch- 
mischung der polymorphen Sarcomelemente mit den Muskelzellen 
bei Gleichrichtung aller ihrer. Längsachsen, die verbindenden Ueber- 
gänge zwischen den verschiedenen Bildungen, ein „Durcheinander“ 
derselben, kein blosses „Nebeneinander“! 

Dieser Fall sarcomatöser Myomumwandlung durch directe 
Metaplasie der Muskelzellen schliesst sich somit den von Williams 
(a. a. QO.) und uns (a. a. O.) veröffentlichten als dritter an. 

Wir bezeichnen die Geschwulst auch hier wieder als Myoma 
sarcomatosum, d. h. als ein durch das Entwicklungsstadium 
eines Myoms hindurchgegangenes Sarcom bei noch erhaltenen 
Myombestandtheilen: über die Berechtigung, diese nicht vom 
Bindegewebe, sondern von glatten Muskelelementen ausgegangene 
Geschwulst gleichwohl als Sarcom zu definiren, habe ich mich 
a. a. O. ausführlich verbreitet. Ich möchte die entsprechenden 
Beweisgründe wie auch das, was ich über die sonstige Histiogenese, 
die Diagnose und Bedeutung dieser Geschwulstform dort angeführt 
habe, hier nicht wiederholen. 

Nur auf einen Punkt sei hier noch kurz hingewiesen: auf die mit 
der directen sarcomatösen Transformation der glatten Muskelelemente 
einhergehende Bildung der einkernigen und mehrkernigen Riesen- 
zellen. Auch Williams hat derartige Bildungen in seinem 
Falle beobachtet, und die merkwürdigen Formen der Kerne in 
den riesigen Elementen unseres Tumors stimmen in auffallender 
Weise mit den von Williams (a. a. O., Fig. 2 u. 3) abgebildeten 
überein. 

Wenn man erwägt, wie in den beiden Pestalozza’schen!), 
von Deciduaresten abgeleiteten überaus bösartigen Uterussarcomen 
und ferner in den von Klien?) und Menge’) nach Blasenmolen 
beobachteten Deciduosarcomen jedesmal die glatten Muskelzellen 
des Uterus unter Production ein- und mehrkerniger Riesenzellen 
an den geschwulstbildenden Vorgängen theilnehmen, so ergeben 


1) Pestalozza, Morgagni, Bd. 38, Sept. 1891. 

2) Klien, Ein Fall von Deciduosarcoma gigantocellulare. Dieses Arch., 
Bd. 47, H. 2, 1894. | 

8) Menge, Ueber Deciduosarcoma uteri. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyn., 
Bd. 80, H. 2, 1894. 
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sich in Verbindung mit den unserigen und Williams’ Befunden 
zwei nicht unwichtige Folgerungen. Die eine mehr von theore- 
tischem Interesse, dass nämlich in Analogie der primären sarco- 
matösen Metaplasie der Muskelfasern des Uterus auch bei den aus 
anderen Quellen, z. B. Deciduaresten, hervorgehenden Gebärmutter- 
sarcomen die glatten Muskelelemente unter Bildung ein- und mehr- 
kerniger riesiger Zellformen sich an der Bildung des Geschwulst- 
gewebes in progressiver — nicht regressiver (Myoklasten!) — 
Richtung betheiligen. Die zweite von praktischer Bedeutung: dass 
der Ersatz der Uterusmuskulatur durch Umwandlung der Muskel- 
zellen in Sarcomelemente, gleichviel in welcher Form, keinesfalls 
etwa, wie Menge anzunehmen geneigt ist, „etwas für das Decidua- 
sarcoma Specifisches und diagnostisch Verwerthbares“ bildet. 


I]. Sogenanntes Endotheliom der Mucosa corporis uteri. 


Bei der Deutung der Schleimhautbefunde an der unteren Hälfte 
der Geschwulst geht man am zweckmässigsten von demjenigen 
Typus aus, der in den tiefen Schleimhautschichten sich ausprägt 
(Fig. 2). In jedem der kugligen oder ballenförmigen Bezirke wieder- 
holte sich hier das gleiche Bild. Kuglige epithelartige, oft durch 
gegenseitige Einengung sich aneinander kubisch oder polygonal ab- 
plattende Zellen mit geblähten Kernen liegen allermeist in der Ein- 
zahl perlschnurartig aneinandergereiht in feinen scharf begrenzten, 
dem Verlaufe des faserigwelligen Stromas entsprechenden Röhren, 
die zu gestreckten Paralleleomplexen von mehr minder bogigem 
oder selbst schlangenförmigem Verlauf sich zusammenordnen. Hier 
und da erkennt man das sich allmälig haarfein zupitzende Ende 
der capillären Röhren, deren Wandungen sich hier allmälig an- 
einanderlegen und sich einzeln aneinanderfügende verschmächtigte, 
stäbchenförmige oder rundliche und schliesslich dünne langspindlige 
Kerne einschliessen. 

Zweifellos ist bei dieser überaus regelmässigen Gruppirung 
der zelligen Neubildung, dass es sich hier um die Ausfüllung eines 
präcxistirenden Canalsystems handelt, und ebenso zweifellos ist 
unmittelbar aus dem objectiven Befunde abzuleiten, dass dieses 
Canalsystem den zwischen den Fibrillenbündeln der tiefen Schleim- 
hautlagen ausgebreiteten Wurzeln des Lymphgefässsystems, 
den Saftcanälchen dieser Mucosaschicht entspricht. 

Die mittleren Lagen des den Tumor überziehenden Endome- 
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triums bieten einen wesentlich verschiedenen Typus: dasausgesprochene 
Bild eines sogenannten alveolären Tumors, einer adenomatösen oder 
carcinomatösen Geschwulst (Fig. 3). In feines welliges alveoläres 
kernarmes Bindegewebe eingelagert sind quer, schräg und längs 
getroffene, allermeist scharf begrenzte Zellzüge, welche zu einem 
zierlichen, das Stroma durchflechtenden und die zahlreichen Blut- 
gefässe umspinnenden Netzwerk sich verbinden. Sie bieten im 
Ganzen cylindrische, oft aber mehr varieösen Form, mit seit- 
lichen Knospen und Sprossen oder Anschwellungen am Ende, 
Eine sehr grosse Zahl ist schlauchartig, curvenartig geschlängelt, 
mit deutlichem runden, von einer einfachen Schicht leicht nach 
innen vorspringender rundlicher Zellen umsäumten Lumen, das 
nicht selten sich ampullär erweitert (Fig. 3b). Oft aber führt die 
Proliferation der Wandzellen, wie sich leicht feststellen lässt, zu 
mehrreihiger Anordnung derselben oder aber zur völligen Ausfüllung 
der Lichtung, also zur Bildung solider Zellstränge (Fig. 3c). 

Die zahlreichen netzförmig verbundenen Schläuche, deren 
“ Wand eine einfache Zellschicht bildet, lassen auch hier wieder 
keinen Zweifel, dass der Neubildungsprocess an einem präformirten 
Gefässsystem stattgefunden hat. Fraglich ist nur, ob an den Blut- 
oder Lymphgefässen. 

Erfreulicherweise ist die differentielle Lösung dieser oft ausser- 
ordentlich schwer zu beantwortenden Frage nach der Betheiligung 
dieser oder jener Gefässbahnen hier im gegebenen Falle möglich. 

Welche Anhaltspunkte stehen überhaupt für ihre Entscheidung 
zu Gebote? 

Da die anatomische Structur der kleineren und kleinsten Blut- 
und Lymphgefässe Unterschiede nicht bietet, da betreffs des Inhaltes 
der Befund rother Blutkörperchen für die Blutgefässdiagnose ohne 
Bedeutung ist — denn rothe Blutkörperchen können nicht bloss 
im Blutgefässlumen fehlen, sondern, wie Selig!) mit Recht hervor- 
hebt, auch in Lymphgefässen liegen —, bleiben drei Kriterien für 
die Unterscheidung: erstens die Form, zweitens das Verhalten der 
fraglichen Gebilde zu den als Blut- oder Lymphbahnen sicher zu 
erkennenden Gefässen, event. der unmittelbare Uebergang in 
solche, drittens der Nachweis eines unmittelbaren Zusammenhanges 
mit den Saftcanälchen. 


1) A. Selig, Patholog.-anatom. Untersuchungen über die Ausbreitungs- 
wege des Gebärmutterkrebses. Inaug.-Diss. Strassburg i. E. 1894. 
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Bezüglich der Form insofern, als bekanntlich das fortwährend 
unregelmässige Erweiterungen, blindsack- und spindelförmige Auf- 
treibungen oder buchtige Ausläufer bildende Lumen der geschlän- 
gelten curvenartigen Lymphgefässe sich von den regelmässigen Blut- 
gefässröhren auffällig unterschied. Bezüglich des Verhaltens zu einem 
gegebenen System wird man in Betracht ziehen müssen, dass da, 
wo neben in den ihrer Zahl der Norm entsprechenden, durch dicke 
Muskelhäute charakterisirten und absolut unveränderten Blutgefässen 
Netze anderer Gefässe, womöglich von charakteristischer Form- 
beschaffenheit, das Gewebe durchsetzen und diese in sichere Lymph- 
bahnen einmünden, diese Bilder auf Lymphgefässe und vice versa 
auf Blutgefässe zurückzuführen sind. 

Die Bedeutung des dritten Punktes ist klar: wo sich in 
überzeugender Weise die Verbreiterung der Saftspalten zu capil- 
lären Gefässen erweisen lässt, entsprechen diese Lymphcapillaren. 
Von hohem Werthe für die letztere Diagnose ist es übrigens unter 
Umständen auch, wenn die ihrer Natur nach fraglichen Gefässe be- 
kannten Stellen der Lymphgefässverbreitung und -Anordnung im 
Gewebe entsprechen. Endlich ist noch zu ihrer Unterstützung, aber 
nicht Begründung das Fehlen rother Blutkörperchen im Inhalt 
_ heranzuziehen. 

Erwägt man für den vorliegenden Fall das überaus unregel- 
mässige varicöse Verhalten der Zellschläuche, ihre Verbreitung 
neben zahlreichen typischen, ausser einer gewissen Wandverdickung 
und leichter Endothelquellung unveränderten Blutgefässen, das spitze 
Auslaufen in die perlschnurartigen Zellreihen der Saftcanälchen 
oder die seitlichen Anastomosen mit denselben, bedenkt man end- 
lich neben dem Fehlen rother Blutkörperchen im Inhalt die prä- 
gnanten Zellveränderungen und -Neubildungen an den Stellen der 
perivasculären Lymphräume, so sind unbedenklich die neugebildeten 
Producte der alveolären Gebiete auf alleinige Rechnung der capil- 
lären und präcapillären Lymphgefässe zu setzen. Und zwar be- 
steht die specielle Natur der pathologischen Veränderung, wenn ınan 
das überall leicht festzustellende Fehlen einer gesonderten spindel- 
zelligen, bez. endothelialen Um- oder Auskleidung der Stränge 
und Schläuche berücksichtigt, in epithelialer Umwandlung 
der Wandendothelien d.h. in Umwandlung der zarten Plättchen- 
zellen zu dicken runden oder kubischen bis cylindrischen Elementen 
und einer Wucherung derselben, die zur Füllung des Lumens führt. 
Wie die wucherungskräftigen Elemente in den Strängen und 
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Schläuchen sich mehr und mehr aufstauen und schliesslich die ein- 
engende Grenze durchbrechen, wie die scharfe Begrenzung der alveo- 
lären Bildungen da und dort einem diffusen Uebergange in das Stroma 
weicht, wie die Parallelketten der epithelialen Elemente sich dichter 
und dichter schliessen und wie schliesslich in diffuser Zellanordnung 
Zellreihen und Alveolen verschwimmen, der dritte besonders sarcoma- 
töse Typus die beiden anderen verdrängt (z. B. Fig. 4c), haben 
wir oben geschildert. Die einzelnen Stufen dieser Entwicklungs- 
reihe sind durch die Befunde unmittelbar gegeben. 

Während für die adenom- und carcinomähnlichen Bildungen 
in der mittleren Schleimhautschicht durch die zahlreichen von einer 
einfachen Zellschicht umwandeten Schläuche, von denen zu den 
soliden Strängen hin alle möglichen Uebergangsbilder sich bieten, 
die primäre Entstehung aller dieser Formationen aus vorgeformten 
Gefässen gleichsam garantirt wird, entsteht jetzt die Frage: ent- 
spricht auch der zellige Inhalt der Saftcanälchen einer Umbildung 
und Wucherung der austapezierenden Endothelien und fixen Binde- 
gewebszellen oder nicht vielmehr einem geschlossenen Vorrücken 
von Sarcomelementen aus dem Myom oder, was näher liegt, einer 
continuirlichen Einwanderung aus den mit wuchernden Elementen 
erfüllten Lymphcapillaren ? 

Dass bei der Annahme der Zelleinwanderung aus der sarco- 
matösen Peripherie des myomatösen Polypen die Wucherung in 
die Saftcanälchen hinein in einer dem Lymphstrom entgegengesetzen 
Richtung hätte stattfinden müssen oder aber an keiner Stelle der 
überall scharf gezeichneten Grenzlinie eine Durchbrechung derselben 
zu finden ist oder endlich die sarcomatös umgewandelten Muskel- 
zellen Spindelform zeigen, die die Safteanälchen füllenden Ketten 
aber aus runden Elementen sich zusammenfügen, ist für uns bei 
der Ablehnung dieser Anschauung von keiner bez. untergeordneter 
Bedeutung. Das, was uns veranlassen muss, nicht nur die An- 
nahme einer Verschleppung vom Myoma sarcomatosum, sondern 
auch von den wuchernden Lymphgefässendothelien her zu Gunsten 
der autochthonen Entstehung der Zellreihen aufzugeben, ist der 
Umstand, dass es an keinem der vielen Hunderten von röhrenför- 
migen Saftcanälchen gelingt, neben den kugligen oder mehr po- 
lygonalen grossen Elementen auch nur an einer einzigen Stelle 
eine besondere zellige Auskleidung aufzufinden. Viel- 
mehr vollzieht sich unter entsprechendem Collaps des Lumens an 
den spitz auslaufenden Röhrchen ein ganz allmäliger Uebergang 
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der kugligen zu derben stäbchenförmigen und schliesslich zu zarten 
schlanken Zellen, wie sie in der Norm in den Interstitien des 
Bindegewebes sich lagern!). Somit sind es letztere, die zu kugligen 
epithelähnlichen Formen sich wandelnd, die rosenkranzartigen Fül- 
lungen, hier und da auch Doppelreihen, in den capillären Röhrchen 
bedingen, deren Wandungen sie entsprechend entfalten. 

Dabei erleiden durch gegenseitige Abplattung und Einengung 
die kugligen Elemente sowohl untereinander (Fig. 2a), als auch, 
wie Querschnitte lehren, durch den Druck der begrenzenden Fi- 
brillenbündel (Fig. 2b) mannigfache Formänderungen. 

Wir begegnen gleichen perlschnurartigen oder kettenähnlichen 
Bildern in anderwärts gelegenen Tumoren und gleicher Deutung — 
epitheliale Umformung und Wucherung der Saftcanalzellen — in den 
Beobachtungen von Ewetzky?), Pomorski®), Braun‘), A. 
Fraenkel®) und v. Hippel (l. c. S. 378). Nur führt übermässige 
Wucherung der umgewandelten Elemente im vorliegenden Fall 
stellenweise zur Durchbrechung des vorgeformten Raumes und zur 
sarcomatösen Verschmelzung der Zellcolonnen. In diesen -sarco- 
matösen Gebieten offenbart sich hier also eine unaufhaltsame, 
das Nachbargewebe vernichtende Proliferationskraft ursprünglicher 
Endothelien. 

Die Bilder in den oberflächlichen Schleimhautschichten finden 
in dem bereits Gesagten ihre Erklärung. Auch hier liegt den 
Bildern epitheliale Umbildung und Proliferation der die Saft- 
canälchen auskleidenden Zellen mit reihenförmiger Anordnung und 
stellenweise rein sarcomatöser Wucherung zu Grunde. 

Es handelt sich also im vorliegenden Falle in der Schleim- 
haut um einen autochthonen Wucherungsvorgang. Mithin im Ganzen 
um eine Combination, — keine blosse metastatische Ablage- 
rung, — der sarcomatösen Metaplasie eines polypösen 
Myoms mit einem von den Lymphcapillaren und Saft- 
canälchen der dasselbe überkleidenden Körperschleim- 


1) Ueberhaupt ist naturgemäss bei der Erfüllung von Blut- oder Lymph- 
gefässen bez. Saftcanalchen mit Geschwulstzellen der Nachweis besonderer endo- 
thelialer Wandbestandtheile von wesentlicher Bedeutung für die Auffassung der 
autochthonen Entwicklung oder der Transplantation derselben. 

2) Ewetzky, Virchow’s Arch., Bd. 69, S. 36. 

8) Pomorski, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk., Bd. 18, S. 92. 

4) Braun, Arch. f. klin. Chirurgie, Bd. 93, H. 1, S. 196. 

5) A. Fraenkel, Berl. klin. Wochenschr., No. 21 u. 22, 1892. 





über die sogenannten Endotheliome der Gebärmutter. 17 


haut ausgehenden geschwulstbildenden Process, der auf 
der epithelialen Umformung und Wucherung der endo- 
thelialen Auskleidung dieser Gefässbahnen beruht. 

Dabei spielen sich alle die metaplastischen und proliferativen 
Vorgänge nicht am normalen Stroma und am normalen Lymph- 
apparat der Gebärmuttermucosa ab. Allerorten ist hier am Ge- 
schwulstüberzuge die zellreiche reticulirte Tunica propria der Schleim- 
haut verschwunden und durch mehr minder reichlich neugebildetes 
fibréses Gewebe ersetzt. Mag hier nun eine bindegewebige einfach 
entzündliche Umwandlung der Mucosa das Primäre gewesen sein, 
oder mag es sich um eine echte fibromatöse Neubildung handeln, 
auf deren Endothelien und fixe Zellen der Reiz sich fortpflanzte, 
jedenfalls entspricht das faserig-wellige Stroma in eben dieser 
Beschaffenheit durchaus dem Stroma analoger Geschwülste, z. B. 
am Eierstock (s. auch Klebs, Allgem. Patholog., S. 636, 1889); 
nur dass hier in gewissen Bezirken eine mehr regelmässige, stellen- 
weise der des „straffen“ sehnenartigen Bindegewebes gleichende 
Anordnung der Faserbündel hervortritt. 

Insofern vermögen auch die geschilderten Befunde, die in hervor- 
stechender Weise die Safteanälchen und Lymphgefässe der Mucosa 
in ihren feinsten Details herausheben, Nichts über die noch strittigen 
Verhältnisse des Lymphgefässapparates in der normalen Uterus- 
schleimhaut auszusagen. Bekanntlich stellt Leopold in der Gebär- 
muttermucosa die Existenz von Lymphcapillaren in Abrede, wäh- 
rend Sappey dieselben annimmt. Die durch die natürliche In- 
jection gleichsam im Negativ verdeutlichte Gewebsstructur der 
Schleimhaut und die so zur Anschauung gebrachte Art der Gefäss- 
ausbreitung besitzt also zunächst ausschliesslich Geltung für den 
obigen speciellen Fall. Erst eine weitere Casuistik kann entscheiden, 
ob in der eigenthümlichen Anordnung der Bindegewebsfascikel in 
gleichlaufenden Richtungen (Fig. 2) und der Vereinigung bestimmter 
Gruppen zu grossen ballenförmigen Complexen, in der Beschrän- 
kung der der Schleimhautoberfläche meist parallelen Lymphröhren 
und der kleinen und mittleren Blutgefässe auf die mittlere Schicht 
der hypertrophischen Mucosa etwas Typisches für derartige ge- 
schwulstbildende Processe an der Uterusschleimhaut gegeben ist. — 

Die vorliegende Neubildung der Schleimhaut des Uteruskörpers 
stellt absolut wie relativ eine sehr seltene Geschwulstform dar. 
Absolut insofern, als sie für die Schleimhaut des Uteruskérpers 


bisher noch nicht beschrieben ist. Nur Amann (1) hat ein 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLIX. H. 1. 2 
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Seitenstück in Gestalt einer Geschwulst beobachtet, die aus den 
Endothelien der tieferen Lymphbahnen der Portioschleimhaut sich 
entwickelte!). Hier bot sich die Neubildung indess nicht wie im 
vorliegenden Fall in diffuser Form dar, sondern sass als klein- 
kastaniengrosse Einlagerung im unteren und inneren Theil der 
hinteren Muttermundslippe. 

Als relativ selten aber bezeichnen wir sie, weil in der ein- und 
einhalbhundert Fälle umfassenden Literatur der im engen Anschluss 
an Blut- oder I,ymphgefässe entwickelten Geschwülste nach v. Hip- 
pel’s (l. ¢., S. 393) kritischen und vorsichtigen Untersuchungen 
nur 19 Fälle existiren, in denen der Ausgang einer Neubildung 
vom Endothel, d. i. der Gefässintima, „mit einiger Sicherheit“ nach- 
gewiesen werden konnte (in 5 Fällen vom Endothel der Lymph- 
gefässe, in 9 Fällen vom Endothel der Safteanälchen und in 5 Fällen 
vom Endothel der Blutgefässe?). Rechnet man hierzu die Fälle 
von Leopold (5) und Flaischlen (6), bei denen sich wie bei 
Eckardt (3) und Pomorski (9) endotheliale Wucherungen am 
Eierstock in den Bindegewebsspalten und Lymphgefässen mit adeno- 
kystomatösen bezw. dermoiden Cystenbildungen combinirten, aber 
als geschwulstbildende Endothelwucherungen nicht bestritten wer- 
den können, und berücksichtigt ferner die Beobachtung v. Hippel’s 


1) Die eingeklanımerten Ziffern beziehen sich auf die am Schluss ange- 
fügte Literaturübersicht. 

2) Auf die gemeinsame Betheiligung der die Saftcanälchen auf der 
einen, Lymphgefasse auf der anderen Seite auskleidenden zelligen Elemente an 
der Geschwulstbildung, wie sic unsere oben geschilderte Beobachtung demon- 
strirt, machte schon v. Recklinghausen in seinem Falle (Graefe’s Arch., 
Bd. 10, 2., S. 62, 1864) aufmerksam, der überhaupt der erste war, welcher die Ent- 
stehung einer Geschwulst aus dem Endothel der Lymphgefässe „einigermaassen 
plausibel machte“. Später finden wir sie bei Flaischlen (6), v. Hippel 
(l. c,) und in den von uns beobachteten 2 Fällen von Eierstocksgeschwülsten 
(12, 13). Wieweit in Amann’s 2 Fällen von ,Endothelioma lymphaticum‘“ 
(1, 11) gemeinsame Betheiligung vorliegt, ist nicht genau ersichtlich. A. er- 
wähnt stets summarisch die Endothelien der „Lymphbahnen“ als Ausgangspunkt. 
Es ist meines Erachtens kaum ein Zufall, dass wir gemeinsame Betheiligung der 
austapezierenden Zellen an Lymphgefässen und Saftcanälchen jedesmal in den 
drei von uns untersuchten einschlägigen Fällen constatiren konnten. Der anato- 
mische und physiologische enge Zusammenhang dieser Gebilde lässt vielmehr 
die gleichzeitige Theilnahme als Regel und so die von v. Hippel versuchte 
Trennung der aus den Endothelien der Safteanälchen entstehenden Geschwülste 
von den aus den Endothelien der Lymphgefässe hervorgehenden als eine künst- 
liche erscheinen. 
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(I. e.: Geschwulst der Fossa poplitea, Ausgang von den Lymph- 
gefässen und Saftcanälchen bei mehr secundärer Betheiligung des 
pericapillären Gewebes), drei neue Publicationen Amann’s (1, 11 
u. 4: Eierstocksgeschwülste; Ausgang vom Endothel der „Lymph- 
bahnen“ bezgl. der Blutcapillaren) und endlich unsere obige Mit- 
theilung nebst den zwei am anderen Orte (12, 13) von uns be- 
schriebenen, gleichfalls aus den Endothelien der Saftcanälchen und 
Lymphgefässe sich entwickelnden Fällen von Eierstocksgeschwülsten, 
so steigt diese Zahl auf 281). 

Ein recht grosser Procentsatz dieser endothelialen Geschwülste 
entfällt auf die Organe des weiblichen Sexualapparates (46,4 pCt.): 
auf den Eierstock 11 Fälle, 2 vom Blutgefässendothel (3, 4), 9 von 
der zelligen Auskleidung der Saftspalten resp. der Lymphgefässe 
(5—13). 

Auf den Uterus 2, und zwar auf die Schleimhaut der Portio (1) 
und Corpus (unser Fall) je 1 Fall. 

Demnach scheint der Eierstock (fast 40 pCt. aller vom Endo- 
thel entwickelten Geschwülste sind hier gefunden) für endothe- 
liale Neubildungen, zumal vonseiten der das Lymphgefässsystem aus- 
kleidenden Elemente eine hohe Prädisposition zu besitzen, wie übrigens 
auch die von der Adventitia der Blutgefässe entstehenden Geschwülste 
hier mehrfach beschrieben sind (zu den Fällen von Amann, Arch. 
f. Gynäkol., Bd. 46, H. 3, 1 u. 2, zähle ich hierher den Fall 
v. Rosthorn’s, Arch. f. Gynäkol., Bd. 41). — Indessen ist nicht 
ganz auszuschliessen, dass für die relativ hohe Zahl vielleicht auch 
der Eifer, mit dem in der Gynäkologie gegenüber anderen Special- 
disciphnen histologische Untersuchungen getrieben werden, mit in 
Rechnung zu ziehen ist. 

Was die klinische Würdigung der Endothelgeschwiilste des 
Uterus anlangt, so steht die allgemeine Thatsache bereits fest, dass 
derartige Tumoren überhaupt den „bösartigsten Bildungen an die 
Seite zu stellen“ sind (cf. z. B. Klebs, Allgem. Pathologie, S. 632, 
1889), zum wenigsten, dass sie einen äusserst malignen Verlauf 
nehmen können. Würde also etwa eine Abrasio Massen von ge- 
schilderte mikroskopischen Verhalten zu Tage fördern, so ist der 


1) Es dürften hierzu noch einige der an den serösen Häuten beobachteten 
sogen. Endothelkrebse kommen. Die von uns vertretene Auffassung derselben 
als echte Geschwülste gegenüber der als „infectiöse Entzündungen“ erheischt in- 
dessen besondere Begründung, die ihr an der Hand unseres Materials deinnächst 


an anderer Stelle werden soll. 
Q* 





_, 
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Weg unseres therapeutischen Handelns — sofortige Exstirpation 
des erkrankten Organs — damit strict vorgezeichnet. 

Im Speciellen ist freilich die Bösartigkeit der beiden bisher 
beobachteten Endothelgeschwülste der Uterusschleimhaut nicht er- 
wiesen. Ueber das Schicksal von Amann’s Patientin, bei welcher 
die in der Portio sitzende Neubildung mit dem Thermocauter aus- 
geschnitten wurde, ist nichts berichtet. Duehrssen’s Kranke 
ging einige Tage post operationem an einer acuten (vielleicht durch 
die Aethernarkose hervorgerufenen) Exacerbation einer chronischen, 
autoptisch sichergestellten Nephritis zu Grunde. 

Andererseits zeigt aber doch bereits das mikroskopische Bild in 
unerem Falle die schrankenlose Durchbrechung der die Mutterstätte 
bildenden Gefässbahnen von Seiten der Geschwulstelemente, die 
Vernichtung und Verzehrung des umgebenden Gewebes und seinen 
Ersatz durch Geschwulstzellen. 

Es erübrigt, die Nomenclatur der von uns beobachteten Ge- 
schwulst festzustellen. 

Wir betreten damit ein viel umstrittenes Gebiet. v. Hippel 
und Amann, beide Anhänger des zur Zeit herrschenden histogene- 
tischen Eintheilungsprincips der Geschwülste, das in dem Gesetze 
der „legitimen Succession“, der Uebereinstimmung von Matrix und 
Geschwulstgewebe einerseits, in der durch die embryologische Diffe- 
renzirung begründeten verwandtschaftlichen Zusammengehörigkeit be- 
stimmter Gewebsgruppen andererseits seine Wurzeln hat, sind die 
letzten Autoren in der Frage nach der Nomenclatur der vom Ge- 
fässsystem ausgehenden Geschwiilste. 

v. Hippel nennt (l. c.), an den ursprünglichen Kolaczek- 
schen Vorschlag anknüpfend, alle die im engsten Anschluss an die 
Gefässe — einerlei ob Blut- oder Lymphgefässe — entwickelten 
Geschwiilste, „für deren ganze Architectur auch späterhin der Ver- 
lauf der Gefässe maassgebend bleibt“, Angiosarcome. Dieser Name 
sage zunächst aus, „dass man es mit einer Bindegewebsgeschwulst 
zu thun habe, für’s zweite, dass die Geschwulst sich im engsten 
Anschluss an die Gefässe entwickelt hat“. Die Angiosarcome 
scheidet er weiter in die umfassendere Unterabtheilung der Hämangio- 
sarcome und die spärlicher repräsentirte der Lymphangiosarcome, 
während er die Begründung von Unterabtheilungen der Endotheliome 
und Peritheliome ablehnt. 

Amann dagegen specialisirt ganz im Einzelnen, und zwar han- 
delt es sich für ihn in seiner Arbeit wesentlich um die Eintheilung 
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der vom Gefässendothel resp. der Gefässadventitia ihren Ursprung 
nehmenden Eierstocksgeschwülste. Er scheidet hier zunächst (l. c.), 
wie früher Eckardt (l. c.), ein Endothelioma (intra-) vasculare und 
Endothelioma lymphaticum und fügt als dritte Kategorie die von 
Hildebrandt!) und Paltauf?) begründete der Peritheliome hinzu. 
Alle diese Kategorien gehören nach Amann zur grossen Gruppe 
der alveolären Sarcome®). 


1) Hildebrandt, Deutsch. Zeitschr. f. Chirurg., Bd. 81. 

2) Paltauf, Ziegl. Beitr., Bd. 11, S. 275. 

3) Sobald man sich auf den histiogenetisch eintheilenden Standpunkt stellen 
will, erscheint v. Hippel’s Vorschlag und seine Begründung desselben durch- 
aus annehmbar. Dagegen kann ich mich der durch Eigenbeobachtungen 
begründeten Eintheilung Amann’s in der von ihm gewählten Nomenclatur nicht 
anschliessen. Will man schon ein Endothelioma (intra-) vasculare gegenüber 
einem E. lymphaticum gelten lassen, wenn man auch ein von den Lymph- 
gefässen ausgehendes Endotheliom als E. vasculare gleichfalls ganz gut be- 
zeichnen könnte, so ist der Name Perithelioma für die „von den Adventitia- 
zellen selbst“ (Fall 1) oder ganz allgemein „der Adventitia‘ (Fall 2) ausgehenden 
Geschwülste keineswegs anzuwenden. Der von Eberth (Virch. Arch., Bd. 49, 
S. 49) eingeführte Begriff des Perithels deckt sich nämlich durchaus nicht mit 
dem der Adventitia als solcher. Eberth beschreibt, wie bei der frischen 
Untersuchung von Gefässbäumcehen des Hirn- und Rückenmarks in Kochsalz- 
lösung von der „unterliegenden Adventitia® der Arterien und Venen sich eine 
zarte, in unregelmässige kernhaltige Plättchen zerfallende Scheide ablöst. Diese 
zarte „äussere Adventitia“ der Hirn- und Rückenmarksgefässe bildet die äussere 
Begrenzung der Blutgefässe gegen die circumvasculären Räume, die andererseits 
von verdichteten Gliafasern peripherwärts abgeschlossen werden. 

Fernere Untersuchungen lehrten dann die Existenz dieses äusseren, die 
bindegewebige Adventitia der Blutgefässe einscheidenden „Epithels“ (Eberth) 
„für verschiedene andere Organe“ (Paltauf). Da, wo wie für die Gefässe 
der Uterusschleimhaut nach Amann’s Befunden oder für die des Eierstocks 
nach unseren Beobachtungen (1. c.) zweifellos erwiesen ist, gesonderte perivascu- 
läre Lymphräume die Blutgefasse einscheiden, bildet das Perithel die nach 
den Blutgefässen zu gelegene Wand derselben, d.h. also einen Theil der „endo- 
thelialen“ Auskleidung der perivasculären Lymphscheiden. Es steht hier nichts 
im Wege, der gesammten endothelialen Auskleidung dieser Räume den Namen 
Perithel zuzuertheilen, wie es z. B. v. Rosthorn (l. c.) thut. Das Perithel 
ist also dann ein Name für die gesammte endotheliale Aus- 
kleidung der perivasculären Lymphräume. 

Geschwülste, die vom Perithel im ursprünglichen oder in diesem — wörtlich 
genommen — umfassenderen Sinne ausgehen, könnte man histiogenetisch eintheilend 
sehr wohl als Peritheliome (Hildebrandt) bezeichnen. Wenn also v. Rosthorn 
in seinem Falle von Eierstocksgeschwulst den Ursprung derselben „in jene die Blut- 
gefässe des Eierstocks ausscheidenden Lymphräume“ verlegt, könnte er statt mit der 
von ihm vorgeschlagenen Benennung Endothelioma perivasculare, folgerichtig den 
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Unsere Geschwulst würde also nach v. Hippel als Lymph- 
angiosarcoma mucosae uteri, nach Amann als Endothelioma lym- 
phaticum mucosae uteri zu benennen sein. 

Wir selbst haben uns bereits im Vorstehenden zu einer prin- 
cipiell verschiedenen Nomenclatur bekannt. Nannten wir die a. a. O. 


Tumor ebensogut auch als Peritheliom bezeichnen. Es ist aber meines Erachtens 
nicht gestattet, da wo, wiein Amann’s Fall 1, bei der Entstehung der Geschwulst- 
zellen „von der directen Umgebung mittelgrosser Gefässe“ die Alternative ent- 
steht, „ob die Zellen der Adventitia selbst“ oder die Endothelien der „die Ge- 
fässe umspinnenden Lymphbahnen den hauptsächlichsten Auspangspunkt“ bilden, 
and die Entscheidung zu Gunsten der ersteren ausfällt, „die Adventitiazellen 
selbst“ mit dem „sogen. Perithel (Eberth)“ zu identificiren. Oder da wo, wie im 
Fall 2 Amann’s, der Proliferationsprocess seinen Ursprung „an der Adventitia 
mittelgrosser Gefässe“ genommen hat, die Wucherungsproducte derselben als 
„wuchernde Perithelmassen“ zu bezeichnen, oder endlich für derartige, von dem 
bindegewebigen Parenchym der Adventitia ausgehende Geschwülste den Namen 
der Peritheliome anzuwenden. Die von Eberth gerade zwischen der „unter- 
liegenden Adventitia“ und einer gesonderten perithelialen Rinde (der „äusseren“ 
Adventitia) entdeckte und scharf hervorgehobene Differenzirung, die integrirende 
Zugehörigkeit des „Perithels“ zu der auch von Amann mit „der Adventitia 
selbst“ in Gegensatz gebrachten perivasculären Lymphscheide werden dadurch 
verwischt und undeutlich gemacht. 

Eine andere Frage ist die, ob derartige, an den Blutgefässen bei absoluter 
Integrität aller Häute ausschliesslich an den perivasculären Lymphräumen 
sich abspielende geschwulstbildende Processe als besondere Geschwulstform 
existiren. Ich möchte es bezweifeln. Sie stellen meines Erachtens entweder 
bei dem innigen Zusammenhang dieser perivasculären Lymphräume mit 
denen des übrigen Gewebes nur einen Specialbefund eines allgemeinen „E. 
Iymphaticum“ dar (wie in unseren 3 Fällen) oder aber, wenn sie in der That 
auf die Blutgefässe sich beschränken, hat gleichzeitig eine Wucherung auch der 
übrigen adventitiellen Elemente oder überhaupt der Blutgefasswandzellen statt. 
So notirt v. Rosthorn auch in der That in seinem Falle von E. perivasculare 
an vielen feinen Gefässchen: „neben den Kernen des Endothels sind bei vielen 
die adventitiellen Spindelzellen in ausgesprochener Wucherung“ (s. Fig. 3 u. 4). 
Somit lag auch für mich kein Grund vor, diesen Fall unter die obige Zu- 
sammenstellung der Endothelgeschwülste aufzunehmen. Vielmehr glaubte ich 
ihn den beiden Amann’schen Fällen an die Seite stellen zu müssen. 

Schliesslich sei noch bemerkt, dass bei den Blutcapillaren, deren Wand 
nach der allgemeinen Vorstellung sich allein aus einer einfachen Schicht zu- 
sammengekitteter Endothelien zusammenfügt, von einem ,Perithel* natürlich 
nicht die Rede sein kann, wie es Eberth auch (l. c.) für „die feinsten Ca- 
pillaren“ ausschloss. Insofern bedarf auch die Anschauung v. Rosthorn’s, 
der Fig. 5c, c, peritheliale Wucherung an einem Capillarrohr abbildet, oder die 
v. Hippel’s, der (l. ec. S. 384) von „perithelialer Wucherung der Blutcapil- 
laren“ spricht, einer kleinen Modification. Perithelial ist nicht gleich 
perivasculär. 
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und im vorliegenden Falle beschriebene, aus einem Myom durch 
Metaplasie glatter Muskelelemente — nicht aus einem bindegewe- 
bigen Antheil desselben — hervorgegangene Geschwulst ein Sar- 
com, so stellten wir uns damit auf den anatomisch-morphologisch 
classificirenden Standpunkt, wie ihn die ursprüngliche Virchow’ sche 
Lehre und für das Sarcom und Carcinom in neuester Zeit in aller 
Eindeutigkeit Hansemann vertritt!). Wir haben a. a. O. unsere 
Anhängerschaft an diese Richtung in der vielerörterten, glücklicher- 
weise für unser therapeutisches Handeln belanglosen Frage bereits 
ganz kurz zu begründen versucht. 

Es ist nach dem heutigen Stande unseres Wissens unbe- 
streitbar, dass unter den Virchow’schen rein morphologischen 
Carcinombegnff entfallende, aus epithelialen, ohne Spur von 
Zwischensubstanz haufenförmig in ein alveoläres bindegewebiges 
Stroma eingelagerten Zellen bestehende und klinisch nach Wachs- 
thum, Verbreitung etc. vollkommen congruente Tumoren sowohl 
aus „ächten“ Epithelien, wie aus der zelligen Auskleidung der Blut- 
und Lymphgefässe, aus sonstigen Wandbestandtheilen des Gefäss- 
apparates oder durch Wucherung des zwischen die Gefässverzwei- 
gungen sich einschiebenden Bindegewebes?), also, der ursprünglichen 
Virchow’schen, noch immer von ihm vertretenen®) Lehre ent- 
sprechend, ganz allgemein aus dem Bindegewebe hervorgehen, 
jedenfalls also heterogenster Herkunft sind, ohne dass in jedem 
gegebenen Falle der Visus eruditus des geübtesten Anatomen ver- 
möchte, die Producte histiogenetisch auseinanderzukennen. 

Es ist ferner unbestreitbar, dass es den vielfachen Bemühungen 
scharfsinniger Forscher bisher nicht gelungen ist, für irgend eine 
Gruppe dieser alveolären Geschwülste eigene structurelle Eigen- 
thümlichkeiten, etwa bestimmte Formen der Kerntheilungen oder 
das Vorkommen bestimmter ätiologischer Kriterien (Protozoen) 
aufzudecken. 

Endlich ist es nicht zu läugnen, dass der in rein morpholo- 
gischer Beziehung schon bei ihrer Aufstellung haltlosen*) Trennung 
von Endothel und Epithel die durch die His’sche Entwicklungs- 


1) Hansemann, Ueber die Specifität, den Altruismus und die Anaplasie 
der Geschwulstzellen, S. 67ff., Berlin 1893. 

2) Ziegler, Allgem. patholog. Anatomie, S. 235 u. 286, 1837. 

8) Virchow, Ueber Metaplasie, sein Arch., Bd. 97; Transformismus und 
Deseendenz, Berl. klin. Wochenschr., No. 1, 1898. 

4) Gegenbauer, Anatomie des Menschen, S. 65, 1885. 
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lehre gegebenen genetisch-embryologischen Grundlagen entzogen 
worden sind durch die Ergebnisse der neueren entwicklungs- 
geschichtlichen Forschung. Können doch „ächte Epithelien* wie 
„Endothelien“ „von allen drei Keimblättern in gleicher Weise“ 
producirt werden, wie selbst Amann, einer der eifrigsten Ver- 
fechter des histiogenetischen Eintheilungsprincipes, zugiebt. 

E. und OÖ. Hertwig haben den Begriff des mit dem Binde- 
gewebe zusammengefassten Endothels, das sie vom Pleuroperitoneal- 
epithel abtrennen, auf zellige Abkömmlinge eines besonderen Theiles 
des mittleren Keimblattes (Mesenchyms) zu beschränken versucht, 
der im Gegensatz zu den übrigen Keimblättern nicht durch Fal- 
tungsprocesse, wie diese, sondern durch unregelmässig localisirte 
Zellauswanderung aus ihnen seine Entstehung nimmt. 

Demgegenüber muss darauf hingewiesen werden, dass auch 
(E. u. O. Hertwig, Lehrb. d. Entwicklungsgesch., S. 171, 1893) 
das (refässendothel nach einer wohlbegründeten Anschauung gleich- 
falls durch einen Faltungs- und Abschnürungsprocess vom Darm- 
drüsenblatt (Entoderm) seitens verschiedener Autoren abgeleitet 
wird, demnach von dem durch Faltung entstehenden ächten Pleuro- 
peritonealepithel nicht verschieden sein kann. 

Wo bleibt da der innere, embryologisch wohlcharakterisirte 
Unterschied von Epithel und Endothel? 

Somit folgt zunächst, dass, wie die Trennung von Epithel und 
Endothel einerseits, auch die der alveolären epithelialen Geschwülste 
als Carcinome!), der vom Endothel stammenden alveolären Ge- 
schwülste, insofern diese bindegewebiger Natur seien, als alveoläre 
Sarcome nicht eine essentielle, sondern eine rein conventionelle ist, 
dass in diesem Punkte aus keinem einzigen inneren wesentlichen 
Grunde die Virchow’sche rein morphologische Abtrennung zu er- 
setzen oder zu ergänzen ist. Man hat Gründe zu finden geglaubt, 
aber man hat sie noch nicht gefunden. 

Will man nun aber die zwischen Bindegewebe -+ Endothel 


1) Sehr bemerkenswerth ist eine von M. Askanazy beschriebene, 
aus in der Niere eingeschlossenen Nebennierenkeimen hervorgegangene Ge- 
schwulst (Ziegl. Beiträge, 1893, s. dort S. 67), die „sarcomatösen Bau zur 
Schau“ trug. Die Richtigkeit der heute allgemein verbreiteten Ansicht von der 
»epithelialen® Abkunft (Coelomepithel) der Nebennieren vorausgesetzt, haben 
wir hier eine echte epitheliale atypische Geschwulst ohne alveoläre Structur! 
Wie soll man diese auf dem Boden der histiogenetischen Geschwulsteintheilung 
benennen ? 
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auf der einen, dem Epithel auf der anderen Seite als differente, 
für die Benennung wesentliche Matrix der alveolären Tumoren ge- 
steckte Grenze zwischen Bindegewebe einerseits (Sarcome), Endo- 
thel + Epithel andererseits (Carcinome) ziehen, so geräth man 
erst recht in Schwierigkeiten. Nicht nur, dass von den Histiogene- 
tikern die enge verwandtschaftliche Verknüpfung von Endothel und 
und Bindegewebe stets betont wird, sondern Bindegewebs- und 
Endothelzelle stehen in den Lymphspalten, den Saftcanälchen und 
Saftlücken in so enger Beziehung, dass eine Differenzirung hier 
überhaupt nicht mehr möglich erscheint. Darum mussten auch 
wir ım vorliegenden Fall beide Zellarten als Matrix der „epithe- 
lialen* Zellketten in den Safteanälchen heranziehen. 

Man sieht, trotz ihrer weiten Verbreitung, die einen Zweifel 
an ihrer unbedingten Richtigkeit fast als eine Art wissenschaftlicher 
Ketzerei erscheinen lässt, ist die Lehre von der histiogenetischen 
Eintheilung gerade der malignen Geschwülste ohne eigentlichen 
festen Unterbau. 

Liegen aber etwa andere Zweckmässigkeitsgründe für die 
Theilung nach histiogenetischen Principien vor? Keinesfalls! 

Dass die rein morphologische Trennung der Carcinome und 
Sarcome dem praktischen Bedürfniss genügt, ist a priori klar. 

Zweitens aber liegt, selbst wenn der von der histiogenetischen 
Forschung die Erweiterung unseres „Einblickes in das Wesen der 
bösartigen Neubildungen“ erhoffende Optimismus Amann’s, den 
ich nicht zu theilen vermag, mehr berechtigt wäre, in der. an 
die morphologischen Verhältnisse anknüpfenden Systematisirung 
keine Verzichtleistung auf die Erforschung der histiogenetischen 
Beziehungen. Am allerwenigsten werden diejenigen, die gerade auf 
dem Wege histiogenetischer Untersuchung zur Empfehlung des alten 
morphologischen Eintheilungsprincipes gelangen, diese für die Zu- 
kunft aufgeben wollen, sei es auch nur, um die Bestätigung frü- 
herer Befunde nicht zu missen. Im Gegentheil, wir sind durch- 
aus damit einverstanden, dass da, wo die Histiogenese des Sarcoms 
oder Carcinoms (im morphologischen Sinne gedacht!) klar zu Tage 
liegt, sie auch im Namen zum Ausdruck gebracht werden soll. 
Dem Begriffe des Carcinoma epitheliale wäre der des Haemangio- 
oder Lymphangiocarcinoms intra- oder circumvasculare etc. an die 
Seite zu stellen, und wenn man sich über die Benennung der zel- 
ligen Auskleidung der Blut- und Lymphgefässe resp. Saftspalten 
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als Endothel einigen will!), der des von den Histiogenetikern best- 
gehassten „Endothelkrebses®. 

Die Bezeichnung „Endotheliome“ freilich können wir für syno- 
nym mit „Endothelkrebs* nicht erachten (z. B. bei Birch- 
Hirschfeld, Allgemeine pathologische Anatomie, S. 148, 1886). 
„Endotheliome* können, wie unser obiger Fall klar erweist, 
sowohl diffuse wie alveoläre Structur aufweisen, d. h. also im 
Sinne des morphologischen Systems sarcomatös oder carcinomatös 
sich darstellen. Der Endotheliombegriff ist wesentlich ein genetischer, 
kein morphologischer und schliesst in letzterem Sinne nicht bloss 
Endothelkrebse, sondern auch Endothelsarcome resp. Endothelsarco- 
carcinome ein. 

Beim Fehlen aller inneren oder durch die Zweckmässigkeit 
gebotenen, für die histiogenetische Systematisirung sprechenden 
Gründe theilen wir also rein morphologisch die atypischen, in 
den normalen Körpergeweben ohne eigentliches Vorbild bestehenden 
Geschwülste in solche von diffusem (Sarcome) und solche von al- 
veolärem Bau (Carcinome) und müssen somit unserer Geschwulst 
die Bezeichnung eines Carcinosarcoma mucosae uteri, einer 
Mischgeschwulst, zuertheilen oder, wenn die hier klare genctische 
Beziehung ausgedrückt werden soll, eines Lymphangiocarcino- 
sarcoma intravasculare mucosae uteri. 


Literatur. 


Unter die genügend sichergestellten Endothelgeschwülste des weiblichen 
Sexualapparates zähle ich: 


I, Uterus. 


1) Amann jr., Die Neubildungen d. Cervicalport. d. Uter., S. 31—54, 1893 
(Lymphbahnen d. Portioschleimhaut). 
2) Verf. (s. 0.) (Saftcanälchen und Lymphgefässe d. Körperschleimbaut). 


1) Wir selbst haben im Sinne orientirender Unterscheidung den Endothel- 
begriff im obigen Sinne im Vorstehenden allerorten gebraucht. Es sei indes 
nochmals besonders hervorgehoben, dass wir Endothel und Epithel allein in 
conventioneller Weisc trennen, einen wesentlichen inneren Unterschied nicht 
zuerkennen. 
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I. Eierstock. 
A. Blutgefassendothel. 
3) Eckardt, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Bd. 16, 1889 (in Combination 
mit kinderfaustgrossem Dermoid). 
4) Amann, Arch. f. Gynäkol., Bd. 46, 1894, Fall 3. - 


B. Endothel der Lymphbahnen. 
3) Leopold, Arch. f. Gynäkol., Bd. 6, 


1874 (Safteanälchen). In Combination mit „epithelialer“ 
6) Flaischlen, Zeitschr. f. Geburtsh. u. multiloeulärer resp. Dermoid- 
Gynäkol., Bd. 7, S. 449 ff. (Saft- Cystenbildung. 


canälchen u. Lymphgefässe). 

7) Marchand, Verhdl. d. naturforschl. Gesellsch., Halle, Bd. 14, 1879, Fall 5 
(Lymphgefässe). 

8) Marchand, eod. loc., Fall 6 (Saftcanälchen). 

9) Pomorski, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Bd. 18, 1890, S. 92 (Saft- 
canälchen), (in Combination mit Dermoid). 

10) v. Velits, eod. loc., S. 106 (Lymphgefässe). 

11) Amann, Arch. f. Gynäkol., Bd. 46, 1894, Fall 5 (Lymphbahnen). 

12) Verf., Berl. klin. Wochenschr., No. 44 u. 45, 1894, Fall 1. 

13) Verf., eod. loc., Fall 2. 


Bezüglich weiterer hier in Betracht kommender Fälle ist Folgendes zu 
bemerken: 


1. Orth schreibt (Lehrb. d. spec. pathol. Anatom., Bd. 2, S. 487, 1891) bei 
der Schilderung der Uterussarcome, dass es „auch sarcomatöse Tumoren giebt, 
welche die grösste Aehnlichkeit mit Carcinomen, besonders gewissen adenoma- 
tösen Formen haben, aber doch den Sarcomen zugerechnet werden müssen, 
weil sie genetisch zu ihnen gehören, indem es sich um Neubildungen handelt, 
die aus einer Wucherung von Gefässendothelien hervorgegangen sind, und da- 
nach als Endotheliome bezeichnet werden“. Er führt hierfür in der Literatur- 
zusammenstellung zwei Belegfälle an, erstens den Amann’s (1), zweitens einen 
Fall von Klebs (Allgem. Pathol., Bd. 2, S. 704); er betrifft „Endotheliom-“ 
Bildung in einem metastasirenden Uterusmyom (Myocarcinom!) und ist von uns 
(i. c.) besprochen. 

2. Will man den von v. Kahlden (i. c.) beschriebenen Fall von „Angio- 
sarcoma uteri“ als dritten bisher bekannten unter die Endothelgeschwülste der 
Gebärmutter zählen, so ist jedenfalls die mehr für eine Sonderstellung sprechende 
eigenthümliche Histiogenese hervorzuheben. Der ganze Uterus bestand aus einer 
grossen Zahl runder bis ovaler, kleiner und grosser Knoten. Die kleinsten 
Knötchen entstanden in der Weise, dass sich Gruppen feinster, zunächst nur 
aus einer einfachen Lage von kleinen ovalen Zellen begrenzter Gefässchen bil- 
deten. Durch Wucherung der Elemente derselben lagerten sich um die einzelnen 
Gefässtumina 5—6 Zellreihen. Bei fortschreitender Proliferation confluirten dann 
die einzelnen Territorien. Die Cavumschleimhaut war intact. 

8. Die Beweiskraft des Falles von Ackermann-Olshausen (Billroth- 
Luecke, Deutsch. Chir., Krankh. d. Ovar., S. 840, 1886) bestreitet v. Hippel 
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mit Recht. Die Neubildung wird hier auf die Wucherung der Blutcapillar- 
endothelien zurückgeführt, aber mit keinem Worte werden Proliferationsvorgänge 
an den Endothelien derselben beschrieben oder Uebergänge von unveränderten 
Capillaren zu den Zellsträngen der Neubildung geschildert. 

4. In Marchand’s Fall 6 (s. o. 8) hält M. selbst eine Abstammung 
vom Blutgefässendothel nicht für erwiesen. Die protocollirten Bilder sprechen 
(s. auch v. Hippel, I. c.) eher für eine Entstehung aus den Saftcanälchenzellen. 

5. Amann konnte in seinem, Dieses Archiv, Bd. 46, berichteten Fall 4 
von „Endothelioma vasculare* nach seinem eigenen Zugeständniss „den gene- 
tischen Zusammenhang der fast gleichmässig über das Gesichtsfeld verstreuten 
neoplastischen Zellen durch die starke Rundzelleninfiltration nicht mit Sicher- 
heit feststellen“. Ich habe daher diesen Fall in die obige Zusammenstellung 
nicht aufgenommen. 

6. Ebenso nicht die 1. c. von Vitalis Mueller mitgetheilte Beobach- 
tung (Dieses Arch., Bd. 42, S. 408), die nur „mit einer gewissen Wahrschein- 
lichkeit in die Kategorie der Endotheliome einzureihen ist“. 

7. Die Arbeiten von Mary Dixon Jones („A hitherto undescribed disease 
of the ovary“, New York medic. Journ., 1890, und Buffalo med. and surg. journ., 
November 1892) bieten meines Erachtens nicht genügend klares, hier verwerth- 
bares Material. 

8. Ueber Voigt’s kürzlich in diesem Arch., Bd. 47, H. 3, 1894, beschrie- 
benen Fall von „Endothelioma ovarii“ lassen vor Allem die Abbildungen Zweifel. 
So z. B. zeigt Tafel XII, Fig. 4a, Geschwulstzellen in einem Lymphgefäss mit 
absolut intacten Endothelien. 

9. Ob endlich der jüngst veröffentlichte Fall von Klien (Lymphangio- 
endothelioma cavernos. haemorrhag. etc., Dieses Archiv, Bd. 46, H. 2), der 
in zwei Iymphangiomatösen Scheidenpolypen statt der einfachen Wandbeklei- 
dung (S. 295) „bisweilen“ mehrfache Zelllagen in kleineren Hohlräumen und 
meist colossale Hypertrophie der einzelnen Endothelien sah, hierher gehört und 
a potiori den Namen eines „Endothelioms“ verdient, lasse ich unentschieden. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel I. 


Fig. 1. Aus der submucösen Peripherie der polypösen Geschwulst (Zeiss, 
Oc. 2, Obj. C. 390): Unten quergetroffene (a), darüber längsgetroffene 
(b), direct aus Muskelfasern hervorgegangene Sarcomzellen. Aller- 
meist sind nur die Zellkerne deutlich; der Zellleib bleibt bei Alaun- 
carmintinction ungefarbt. Einige wenige Muskelfaserkerne sind in 
der Schicht b als dunkle intensiv gefärbte Stäbchen noch erkennbar. 
Oben (c) Sarcomgewebe mit vielen riesigen polymorphen, zum Theil 
sehr chromatinreichen Kernen. Homogené oder leicht gefaserte Zwischen- 
substanz. 
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Fig. 2. Aus den tiefsten Mucosaschichten der unteren Hälfte des polypösen Tu- 
mors (Oc. 2, Obj. C. 145): Ackerfurchenähnliche, convergirend resp. di- 
vergirend angeordnete Parallelketten zelliger Elemente, aus der epithel- 
ähnlich umgewandelten Zellauskleidung der Saftcanälchen entstanden. 
Fig. 2a (Oc. 2, Obj. E. 390) zeigt ein oder mehrgliedrige Reihen 
epithelialer Kerne in fibrillärem Stroma auf dem Längsschnitt, Fig. 2b 
dieselben auf dem Querschnitt, den Interstitien des Stromas ange- 
passt. Nirgends eine distincte zellige Wandbekleidung der Spalten. 
Alauncarminfärbung lässt auch bier nur die blasigen Zellkerne er- 
kennen. 

Fig. 3. Capilläre Lymphröhren aus den mittleren Schleimhautschichten der un- 
teren Tumorhälfte (Oc. 4, Obj. C. 265). Einige spitz in Saftcanälchen 
auslaufend (a). Ueberall epithelial umgewandelte Endothelauskleidung. 
Bei b ampullärer Contour. Stellenweise starke Proliferation und 
Uebergang in solide Stränge (c). An der Arterie proliferative Aus- 
füllung der sichelförmigen perivasculären Lymphräume und der die 
Communication zwischen diesen vermittelnden Safteanälchen. Nirgends 
besondere zellige Aus- oder Umkleidung! 

Fig. 4. Aus derselben Mucosaschicht (Oc. 2, Obj. C. 145): Intima und Media 
der Arterie absolut intact, schmale adventitielle Scheide. Injection 
des perivasculären Saftcanalnetzes durch Umformung der Endothelien 
bei a. Bei b durch Füllung perivasculärer Lymphcapillaren alveo- 
lärer (carcinomatöser), bei c durch intensive Wucherung diffuser (sar- 
comatöser) Bau des Geschwulstgewebes. 














Aus der geburtshilflich-gynikologischen Universitäts-Klinik 
des Prof. v. Közmärszky in Budapest. 


Die Heilung der Osteomalacie mittelst Castration. 
(Casuistische Mittheilung.) 


Von 
Dr. Emil Polgär. 


In den letzten Jahren ist eine ganze Reihe von osteomala- 
cischen Kranken zur Beobachtung und Behandlung gelangt, wo- 
hingegen früher, auch in solchen Gegenden, in welchen die Osteo- 
malacie gleichsam endemisch vorkommt, die Fälle selten waren. 
Behufs Heilung wurden verschiedene Behandlungsmethoden versucht, 
und beinahe mit jedem in Vorschlag gebrachten Verfahren sind 
gute Erfolge erreicht worden. Keines jedoch hat in seinen Erfolgen 
so oft entsprochen, als die Castration, bei welcher ces selten ist, 
dass Heilung oder wenigstens Besserung ausbliebe. 

Ueberraschend schnell ist die Wirkung der Castration: nach 
einigen Tagen oder Wochen hört die Schmerzhaftigkeit der Knochen 
auf, gewöhnlich zuerst im Sternum und den Rippen, dann in den 
Extremitäten, zuletzt in den Beckenknochen; die früher leicht bieg- 
samen Knochen werden wieder fest; die Kranken können aufs 
Neue gehen und werden arbeitsfähig. Weiter könnte man viele 
Beispiele erwähnen, in welchen nach der Erfolglosigkeit anderer 
Verfahren, die Castration der Weiterentwicklung der Osteomalacie 
ein Ende machte und definitive Heilung erzielte. 

Die durch Anwendung von Leberthran, Eisen, Ca, Phosphor- 
präparaten, Chloralhydrat, Chloroformnarkose, weiterhin durch das 
Zustandebringen von günstigen hygienischen und diätetischen Ver- 
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haltnissen und durch die Castration erreichten Heilungen sind Facta; 
das Wie der Wirkung ist jedoch unbekannt. Diese Therapien be- 
ruhen theils auf Empirie, theils auf Hypothesen, genügende Ant- 
wort auf die bei der Aetiologie der Osteomalacie auftauchenden 
Fragen giebt jedoch keine. | 

In Anbetracht dessen, dass die Castration fast immer sich be- 
währte, und die Wirkung derselben sich in eclatanter Weise kurze 
Zeit nach der Operation gewöhnlich zeigt, ist es nicht zu ver- 
wundern, dass die Zahl der Anhänger Fehling’s immer grösser 
wird. — 

Wichtig ist die Mittheilung jedes osteomalacischen Falles und 
jedes durch jedwede Therapie erreichten Erfolges, weil die dadurch 
gewonnenen Daten jedenfalls dazu beitragen werden, die Frage der 
Aetiologie und Therapie dieser Krankheit ins Reine zu bringen. 


Unsere Fälle sind folgende: 


11), M. Sch., 29 Jahre alt, Tagelöhnersgattin, geb. in Piskolt (Comi- 
tat Bihar), wohnhaft in Felsö-Jözsa (Comitat Hajdu). Aufgenommen 
6. November 1890. 

Erste Menses im 14. Lebensjahre, 4 wöchentlich, Dauer 5—8, auch 
14 Tage. — 3 Partus, der letzte vor 2 Jahren. Die zwei ersten Kinder 
gebar sie leicht und stillte dieselben 17 und 18 Monate lang. In der 
dritten Schwangerschaft verspürte sie Schmerzen, besonders im Kreuz- 
beine, in den Hüften und in der Gegend der Symphyse, seltener in den 
Extremitäten. Bei der dritten Entbindung kreisste sie angeblich eine 
Woche lang, und nach dreitägigen starken Wehen gebar sie, obwohl 
schwer, jedoch spontan. Das Kind lebte 2 Wochen. Im Puerperium 
verstärkten sich die Schmerzen durch einige Wochen hindurch, doch der 
Zustand besserte sich bald, und sie konnte trotz der Schmerzen gehen 
und auch arbeiten. Vor einem Jahre blieb ihre Periode 7 Wochen aus, 
worauf sie durch 10 Wochen hindurch Blutfluss hatte. Seit der Zeit 
wurde sie sichtlich kleiner, die Schmerzen traten heftiger auf, so dass 
sie meist liegen musste. Ihre Kinderzeit verbrachte sie in Piskolt, hier 
verheirathete sie sich, und gebar ihr erstes Kind daselbst, die anderen 
zwei in Jozsa. In beiden Orten wohnte sie in einer feuchten Wohnung. 

Status praesens. Die Neigung des Beckens ist ausserordentlich 
gering. Die Symphyse steht schnabelartig vor; die Schambeine sind an 
beiden Seiten eingeknickt. Das Kreuzbein wölbt sich etwas unterhalb 
seiner Mitte stark hervor, von wo aus dann der unterste Theil stark 
nach vorwärts umbiegt. Conjugata externa 17,5 cm; Sp. ilei 22,0 cm; 
erist. il. 25,0 cm; Dist. intertroch. 25,0 cm. Die zwei Tubera ischii 
stehen so nahe zu einander, dass gerade die Kante des Zeigefingers 
Platz findet; nach oben ist der Schambogen kaum um etwas breiter. 
Das Promontorium ist mit einem Finger sehr leicht erreichbar, liegt tief 


1) Die Fälle No. 1 u. 2 wurden am 80. Januar 1892 im Vereine der 
Aerzte zu Budapest von Bärsony vorgestellt. Ueber diese 2 Kranken er- 
schienen auch Referate. 
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und tritt stark in das Lumen des Beckens hinein, von hier aus verläuft 
die vordere Fläche des Kreuzbeins gerade nach rückwärts, und ungefähr 
in der Mitte seiner Länge krümmt es sich hakenförmig nach vorn und 
endet in der Nähe der Linie, welche die zwei Tubera verbindet. Die 
Conjugata diagonalis ist nicht messbar, da der Finger an den unteren 
Rand der Symphyse wegen der Enge des Schambogens nicht zu bringen 
ist. In aufrechter Haltung blickt die Symphyse gerade nach vorn; der 
obere Theil des Kreuzbeins nähert sich der senkrechten, der untere Theil 
aber läuft stark nach vorn. Die Spitze des Steissbeines steht tiefer als 
der untere Rand der Symphyse. 

Die Kranke war bis 11. April 1891 in Beobachtung und nahm 
während der Zeit Syrup. ferri album. Trotzdem sie dabei unter gün- 
stigen hygienischen Verhältnissen lebte, verbesserte sich ihr Zustand 
nicht. Die Knochenschmerzen waren besonders zur Zeit der Menstruation 
intensiv. Die Kranke ist gänzlich arbeitsunfähig. Ihre Höhe sank wäh- 
rend des Aufenthaltes auf der Klinik von 138 cm auf 134,5 cm; wäh- 
rend sie an Gewicht zunahm (von 39,5 kg auf 41,5 kg). 

Am 11. April 1891 Castration. Typische Operation. Die Entfer- 
nung beiderseitiger Tuben und Ovarien. Fieberlose Heilung. Am 89. Tage 
nach der Operation trat blutiger Fluss auf, der beim Entlassen auch 
bestand. Entlassen den 25. Juni 1891. Ihr Zustand hat sich ein wenig 
gebessert, Knochenschmerzen sind geringer. Beim Entlassen wurde an- 
geordnet, dass sie das Eisenpräparat auch weiterhin gebrauche. 

Vom 13. Januar 1892 bis 21. Februar war sie wieder unter kli- 
nischer Beobachtung. Ihr Gang ist leichter, aber zeitweise hat sie noch 
immer Knochenschmerzen. 

Letzte Nachricht 1894 Februar. Menstruation nicht ausgeblieben, 
sondern 6wöchentlich bis 2monatlich hat sie unregelmässige Blutungen. 
Gehen und arbeiten kann sie gut, nur nach dem Sitzen beim Aufstehen 
fühlt sie Schmerzen im Hüft- und Kreuzbein. 


2. Fanny B., 22 Jahre alt, ledig, Schuhstepperin, ist geboren und 
wohnhaft in Budapest. Aufnahme 5. Januar 1892. Die Menses bekam 
sie im 15. Jahre, 4wöchentlich, Dauer 4—5 Tage. Hat nicht geboren. 
Kinderkrankheiten gehabt zu haben, erinnert sie sich nicht. Vor 3 Jahren 
zog sie in eine nasse Kellerwohnung und hier erkrankte sie. Vor un- 
gefähr 2 Jahren bemerkte sie, dass ihre Füsse beim Gehen ermüden, 
wobei sie in der Gegend der Gelenkpfanne stechende Schmerzen hatte, 
die bei Ruhe jedoch aufhörten. Von der Zeit an traten zeitweise in 
den Füssen reissende Schmerzen auf, welche nach 1—2 Minuten spontan 
aufhörten. Später verbreiteten sich die Schmerzen auf das Becken und 
hauptsächlich auf die zwei Hüftbeine. 

Seit Mai 1891 traten stechende Schmerzen an beiden Seiten des 
Brustkorbes, bald auch im Brustbein auf, welche anfangs nur beim 
Gehen, später jedoch, besonders seit 4 Monaten, auch bei tiefem Athem- 
holen auftraten. Um diese Zeit war sie schon arbeitsunfähig. Nach 
der Angabe ihrer Angehörigen ist sie seit Mai kleiner geworden. 

Zuerst wurde sie zu Hause behandelt (mit Salben), im Septbr. 1891 
wurde sie im St. Johann-Spital (Budapest) aufgenommen, wo sie 11 Wochen 
lag, Eisentropfen nahm und ihre Füsse elektrisirt wurden. Ihr Zustand 
besserte sich jedoch nicht, und nur mit Unterstützung konnte sie sehr 
schwer gehen. Immer, besonders aber seit ihrer Erkrankung, nährte 
sie sich gut. 


x 
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Status praesens. Beim Betrachten des 139 cm grossen Mädchens, 
scheint der obere Theil des Rumpfes, der Brustkorb, gegen das Becken 
hinabgerutscht zu sein. Die Rippen weichen nach unten zu mässig 
auseinander, der Bauch ist stark vorgewölbt, der Umfang des Rumpfes 
unter der Achsel ist 68 cm; in der Höhe des Proc. xiphoideus 74 cm; 
in der Höhe des Nabels, in der Linie zwischen dem Becken und dem 
Rippenbogen 81 cm. Entfernung der Spinae 22,5; der Cristae 26,0; 
Conjugata externa 17,0; Trochanteren 28,0 cm. 

Symphyse mässig schräg, normal hoch, die Schambeine sind unge- 
fähr in der Mitte im stumpfen Winkel nach innen gebogen, die Sym- 
physe ist schwach schnabelférmig. Die Wölbung des oberen Theiles 
des Kreuzbeins nach rückwärts ist etwas stärker; die Biegung des Steiss- 
beines ist normal. 

Bei der inneren Untersuchung bilden die Schambeine einen stark 
fingerdicken Bogen; die Entfernung der Sitzknorren ist 11/, Finger weit; 
das Promontorium und die Linea terminalis ist nicht zu erreichen; an 
der Seitenwand des Beckens, am Orte des Kopfes des Oberschenkel- 
knochens ist ein ausgeprägter Vorsprung gegen das Lumen des Beckens. 
Die innere Untersuchung ist besonders wegen der Enge der Scheide und 
des hymenalen Einganges erschwert. Das Skelett des ganzen Körpers 
ist schmerzhaft, hauptsächlich die Beckenknochen und Rippen. Das 
Gehen ist schwerfällig, entenartig, watschelnd, ohne Hilfe und Unter- 
stützung unmöglich. 

Die Kranke war lange Zeit unter klinischer Beobachtung und be- 
kam Eisenpräparate, ihr Zustand besserte sich jedoch gar nicht. 

Castration 5. April 1892. Die Entfernung beiderseitiger Tuben 
und Ovarien. Beide Ovarién sind etwas grösser als normal, blutreich, 
mit vielen weiten Venen und erbsen- bis bohnengrossen Cysten, deren 
Inhalt wasserhelle Flüssigkeit ist. 

Am 3. Tage nach der Operation geringe Temperaturerhöhung, sonst 
fieberfreie Heilung. 

Der Zustand der Kranken besserte sich zusehends von Tag zu Tag. 
Am 8. April, also am 3. Tage nach der Operation, hörten die spon- 
tanen Knochenschmerzen ganz auf; Druck verursacht noch Schmerz, be- 
sonders am Brustkorbe, die Hüften und Trochanteren sind weniger 
schmerzhaft. — 18. April. Die Rippen und das Brustbein sind auf 
Druck noch immer schmerzhaft, hingegen sind die Beckenknochen auch 
auf starken Druck kaum schmerzhaft. Mitte Mai sind nur die unteren 
Rippen, von der 6. abwärts, auf Druck etwas schmerzhaft; in dieser 
Zeit versuchte sie zu gehen. Das zeitigere Aufstehen der Kranken ver- 
hinderte die Behandlung eines im oberen Wundwinkel entstandenen 
3 cm grossen, oberflächlichen Auseinanderweichens der Wundränder. 

Beim Entlassen am 24. Mai 1892 kann die Kranke allein, ohne 
Hilfe gehen. Sie hat sich seither als geheilt öfter auf unserer Klinik 
vorgestellt, zuletzt im Februar v. J. Menses sind weggeblieben; ihr 
Gang ist entenartig, aber sicher, und nur zeitweise fühlt sie geringe 
Schmerzen im rechten Fusse. 


3. Frau B., 33 Jahre alt, Constablersgattin; geboren in Szabolcs 

(Comitat Fejer), wohnhaft in Budapest. Aufnahme den 24. März 1892. 

Erste Menses im 15. Lebensjahre, 4wöchentlich, mit der Dauer 

von 3—4 Tagen, in den ersten Jahren mit starker Blutung, mässigen 

Schmerzen. Gebar 3mal. Die erste Geburt Abort im III. Monat. Ausser 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLIX. Hft. 1. 3 
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Wechselfieber hatte sie angeblich nie an einer Krankheit gelitten. Ihre 
gegenwärtige Krankheit betreffend, giebt sie an, dass als sie zum dritten 
Male schwanger war (vor 4 Jahren), ungefähr im 5. Monat der Schwanger- 
schaft, Schmerzen in den Gelenkpfannen und im Kreuze auftraten, 
welche hauptsächlich im Gehen am intensivsten waren. Das Kind gebar 
sie leicht, im Kindbett lag sie 3 Wochen, während welcher Zeit sie 
sich so weit besserte, dass sie sich ein Jahr lang wohl fühlte, ihre 
häuslichen Arbeiten verrichten konnte. Vor 3 Jahren jedoch traten 
die Schmerzen aufs Neue auf, verbreiteten sich später auf die Schulter, 
die oberen Extremitäten, bald auch auf die unteren und vor einem Jahre 
auf die Knochen des Brustkorbes; auf Ruhe hörten dieselben auf; seit 
einem Jahre jedoch bestehen sie auch während des Liegens, und zwar 
in solchem Grade, dass sie zum Ausstrecken der Arme und zum tieferen 
Athemholen kaum fähig ist. Seit 6 Monaten kann sie auf den Füssen 
gar nicht mehr stehen, und seit dieser Zeit sind zeitweise auch die 
Knochen des Schädels schmerzhaft. 

Dass sie kleiner geworden wäre, hat ihre Umgebung nicht bemerkt. 
Bis zum 20. Jahre wohnte sie auf dem Lande — grösstentheils im Comitate 
Fejer —, seit dem 20. Jahre in Budapest; ihren Verhältnissen ange- 
messen, nährte sie sich gut, und wohnte angeblich in trockener Wohnung. 

Status praesens: Sp. ilei 25,0; Cristae ilei 28,5; Conj. externa 20,0; 
Dist. intertroch. 31,25. Distantia int. tub. ca. 63/, cm. Die Scham- 
beine sind an beiden Seiten eingeknickt, in Folge dessen fühlt man die 
Symphyse schnabelförmig vorspringend. Das Kreuzbein zeigt ungefähr 
in der Mitte eine starke Einknickung, und der untere Theil läuft haken- 
förmig nach vorwärts. In den Schambogen kann man zwei Finger quer 
einführen. Die Schambeine laufen beinahe parallel nach vorn. Der 
grosse Uterus ist etwas abgerundet. Der obere Theil des Kreuzbeins 
steht steil unmittelbar über der Crena ani, bildete einen Höcker, von 
hier aus läuft es dann hakenförmig nach vorn. Die Kranke bekam bis 
zur Castration Eisenpräparate. 

Castration am 9. April 1892 Vormittags. Entfernung beider Tuben 
und Ovarien. An das linke Ovarium ist eine Darmschlinge flach ange- 
wachsen, welche stumpf, mit Schwamm abgelöst wird. Beide Ovarien 
sind um vieles grösser als normal, flach, von Einkerbungen uneben, 
weniger compact; auf den Fimbrien der linken Tube eine haselnussgrosse 
und eine kleine nussgrosse Cyste. Bei der Bauchnaht stellt sich heraus, 
dass der rechtsseitige Stumpf durch eine Unterbindung an das Perito- 
neum des unteren Theiles des rechten Wundrandes gebunden, und auf 
diese Art an der Bauchwand befestigt ist. 

In den ersten 24 Stunden nach der Operation fühlt sich die Kranke 
wohl, fieberlos, Puls 84—100. In den Extremitäten ist gar keine 
Schmerzhaftigkeit; das Brustbein ist sogar auf Druck schmerzlos. Am 
zweiten Tage verkleinert sich gradatim die Schmerzhaftigkeit des Beckens 
und der Rippen. — 10. April Nachmittags. Temp. 38,0. Puls 104. 
Seit dieser Zeit hat die Kranke oft gebrochen und geschluchzt. — 
11. früh. Temp. 37,8. Puls 144, leicht wegdrückbar, Erbrechen dauert 
fort; da es aller Wahrscheinlichkeit nach Darmobstructionssymptome 
waren, wurde 48 Stunden nach der Operation die Bauchhöhle neuer- 
dings eröffnet. Darmverschluss ist nirgends zu entdecken, aber auf dem 
Bauchfell zeigen sich Zeichen von Peritonitis. Während der Operation 
hat sich der an den Wundwinkel angeheftete Stumpf losgelöst und ist 
gänzlich frei geworden. — Nach der Operation intermittirendes Fieber 
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(bis 38,8), schneller schwacher Puls (138—144). Die Kranke starb 
am 13. April unter den Symptomen von Peritonitis. Die Obduction 
wies eine acute fibrinöse Peritonitis und Eiterung des inneren Randes 
der Bauchwunde nach. 


4. Frau F., 34 Jahre alt, Schustersgattin, geboren in Nagy Dobos 
(Com. Szathmar), wohnhaft daselbst. Aufgenommen 27. Mai 1892. 

Erste Menses mit 13—14 Jahren, 4wöchentlich, mit starker Blu- 
tung (als Mädchen auch mit Schmerzen), mit 4tägiger Dauer. 

Gegenwärtig ist sie zum 5. Male schwanger, ungefähr am Ende 
des 8. oder am Anfang des 9. Schwangerschaftsmonates. Die ersten zwei 
Schwangerschaften und Geburten waren normal. Ihr gegenwärtiges 
Uebel betreffend, giebt sie an, dass zum ersten Male vor 5 Jahren — 
während der 3. Schwangerschaft — Kreuz-, Hüft-, Beckenschmerzen 
auftraten, welche im Liegen nicht aufhörten, sondern oft sich noch ver- 
stirkten. Diese 3. Geburt war vor 4!1/, Jahren; nach 1!/,tägigem Kreissen 
gebar sie schwer ein lebendes Kind; darauf lag sie mehrere Wochen im 
Kindbett. 

Als sie zum 4. Male schwanger war, musste sie ungefähr vom 
7. Monat an das Bett hüten, liegen konnte sie nicht, sondern in halb- 
sitzender Stellung waren noch die aufs Neue aufgetretenen Hüftbein- 
und Brustkorbschmerzen am leichtesten erträglich; die letzteren waren 
hauptsächlich bei tiefem Athemholen fühlbar. Im November 1889 gebar 
sie nach 31/,tagigem Kreissen unter grossen Qualen ein lebendes Kind. 
Von dieser Zeit an war sie trotz Hilfe nicht mehr fähig, weder zu gehen, 
noch auf den Füssen zu stehen. Seit 2 Jahren ist sie in ärztlicher 
Behandlung; anfangs nahm sie warme Bäder; ihr Zustand besserte sich 
jedoch nicht; seit 11/, Jahren trinkt sie Leberthran, welcher ihr so wohl 
that, dass sie vor einem Jahre schon manchmal aus dem Bette aufstand; 
auch die Knochenschmerzen liessen nach, so dass sie aufs Neue gehen 
konnte, in der letzten Zeit sogar auch ohne Hilfe. Gegenwärtig hat sie 
beim Gehen hauptsächlich in den Hüftbeinen Schmerzen, welche bei 
Ruhe vergehen. Vor 5 Jahren, als ihr Uebel begann, wohnte sie in 
Szamos-Szeg, einer sumpfigen Gegend, und sowohl die dortige, als die 
gegenwärtige Wohnung sind nass. Die 3 ersten Kinder stillte sie 10, 
das vierte 4 Monate lang. 

Status praesens: Ungefähr dreiviertel Theile des Kreuzbeins sind 
mässig convex, dann läuft es mit dem Steissbeine zusammen hakenför- 
mig nach vorn. Conj. ext. 20,25 cm; Sp. ilei 20,0 cm; Cristae ilei 
25,5 cm; Dist. intertrochant. 26,0 cm. Der vordere Theil der Hüftbeine 
ist etwas nach innen verbogen. Die Symphyse steht schnabelförmig 
vor. Der Zeigefinger kann zwischen die Tubera nur mit seinem kür- 
zeren Durchmesser und unter den Schambogen nur unter heftigen 
Schmerzensäusserungen eingeführt werden; unmittelbar unter der Sym- 
physe ist der Bogen etwas breiter. Hinter den Tubera findet man das 
bewegliche Steissbein hakenförmig nach vorn gekrümmt, über ihm ge- 
langt der Finger an die vordere Fläche des Kreuzbeins, welche in Form 
einer convexen Geschwulst nach vorn steht, welche sich von rechts 
nach links und von oben nach unten vorwölbt. Die Schenkel des Scham- 
bogens sind beinahe parallel verlaufend, in der Mitte eines jeden Scham- 
beines findet man einen Winkel, der so zu sagen das Bild eines Bruches 
darstellt, mit nach innen gerichteter Spitze des Winkels. 

Wie aus der Beschreibung hervorgeht, haben wir es mit einem in 
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höchstem Grade verengten osteomalacischen Becken zu thun, bei welchem 
eine andere Art der Entbindung gar nicht in Frage kommt, als der 
Kaiserschnitt, dessen Indication in dem Falle unbedingt ist. Um der 
eventuellen Conception und Schwangerschaft vorzubeugen, weiterhin um 
auch die Ovarien der osteomalacischen Frau entfernen zu können, be- 
schloss Prof. v. Kézmarszky — den direct heilenden Einfluss der 
Operation in Betracht genommen — die Porro’sche Operation zu voll- 
führen, welche eben bei Knochenerweichungen die meiste Berechtigung 
hat, und vollführte ebenerwähnte Operation den 1. Juli 1892. Nach 
Entfernung der Gebärmutter und Adnexen wurde die Höhle des Stumpfes 
mittelst Paquelin ausgebrannt, der Stumpf unterbunden und das Peri- 
toneum der Bauchwunde ringsum an den Stumpf angenäht. Naht der 
noch übrigen Bauchwunde. — Glatte, ganz ungestörte Heilung. Die 
Frau verliess sammt ihrem Kinde den 8. August 1892 die Klinik. — 
Im Februar 1894 verständigte sie uns über ihren Zustand. Sie fühlt 
sich ganz wohl. — Schmerzen hat sie keine, kann nicht nur gehen, 
sondern auch schwerere körperliche Bewegungen machen (ja sie tanzt 
sogar). 
Figur 1. 5. Frau J. (s. Figur 1), 38 Jahre 
alt, Schneidersgattin, geboren in Szolnok, 
wohnt in Török Szt. Miklos. Aufnahme 
den 13. Novbr. 1893. 

Erste Menses im 14. Lebensjahre, 
4wöchentlich 5—6 Tage hindurch. — 
9 Partus, alle neun sind regelmässig ver- 
laufen. In den Wochenbetten lag sie 
wegen Schwäche 3—4 Wochen hindurch. 
Alle ihre Kinder stillte sie lange, 12 bis 
15, ja sogar 18 Monate hindurch. Wäh- 
rend der dritten Schwangerschaft (vor 
13 Jahren) und noch vielmehr während 
der vierten, verspürte sie in den Füssen, 
Hüften und im Kreuze Schmerzen, gegen 
welche sie Massage gebrauchte. Ihr Zu- 
stand verschlimmerte sich mit jeder fol- 
genden Schwangerschaft, nach der Ge- 
burt besserte sich derselbe Vor fünf 
Jahren gesellten sich zu obenerwähnten 
Schmerzen noch die in der Schulter, im 
Brustkorbe und Brustbeine hinzu — 
Nach ihrer neunten Geburt (vor 3 Jahren) 
verschlimmerte sich ihr Zustand derart, 
dass sie nur mit schmerzhafter Anstren- 
gung gehen und sich bücken konnte. 

In dieser Zeit gebrauchte sie sechs 
Wochen Schlammbäder, worauf eine grosse 
Besserung eintrat, die Schmerzen wurden 
geringer, doch trat ihr Leiden nach einer 
angeblichen Erkältung wieder auf. Seit 
10 Monaten kann sie weder gehen, noch 
ist sie im Stande, sich im Bette auch 
nur zu bewegen. Im ruhigen Liegen 
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mildern sich die Schmerzen oder hören auch ganz auf. Sie wohnte 
in nasser Wohnung. 

Status praesens: Die oberen Wirbel des Rückens, sowie Halswirbel 
zeigen eine starke, einem viertel Kreise entsprechende Kyphose, in Folge 
dessen die Körperhaltung der Kranken derart zusammengeschrumpft ist, dass 
das Kinn beinahe das Brustbein berührt. Die Rippen sind beiderseits 
den Armen entsprechend eingedrückt. Der ganze Rumpf ist dem Becken 
derart genähert, dass die letzte Rippe in das grosse Becken gesunken 
ist. Das Becken trägt die typischen Zeichen eines osteomalacischen. 
Der obere Theil des Kreuzbeins steht steil, der untere ist sammt dem 
Steissbein stark nach vorn gekrümmt. Das Kreuzbein ist etwas in das 
Becken gesunken. Die Schambeine laufen beinahe parallel. Symphyse 
schnabelförmig. Distanz der Tubera ossis ischii beträgt 11/, Finger. 
Das Promontorium ist leicht zu erreichen; Linea innominata ist gestreckt. 
Becken, Brustbein und Rippen sind auch spontan, besonders auf Druck 
empfindlich. Die Kranke kann weder gehen, noch ihre Füsse vom 
Boden erheben. 

Castration den 27. November 1893. Typische Operation. Beide 
Ovarien und Tuben werden entfernt. — Ovarien klein, atrophisch, ganz 
frei beweglich. 

Glatte Heilung. Bauchnähte wurden am 9. Tage entfernt. Die 
Kranke, deren zusammengeknickte Haltung sich auch während der Nar- 
kose nicht ganz ausglich, konnte rechtbald ausgestreckt liegen. Die 
Knochenschmerzen hörten nach und nach auf, sodass Druck auf das 
Brustbein am 5. Tage nach der Operation keine Schmerzen mehr ver- 
ursachte. Die ersten Gehversuche unternahm sie am 20. Tage nach der 
Operation, und als sie am 30. Januar 1894 die Klinik verliess, war sie 
im Stande, mit Unterstützung ein wenig zu gehen und konnte auch 
schon die Füsse ein wenig erheben. — Im October 1894 verständigte 
sie uns über ihren Zustand: Kann nur mit Unterstützung gehen. Knochen- 
und Kreuzschmerzen hörten nicht ganz auf. Menses blieben aus. 


6. Frau V., 30 Jahre alt, Landmannsgattin. Geboren und wohn- 
haft in Also-Némedi (Pester Comitat). Aufgenommen den 11. April 1894. 

Erste Menses im 16. Lebensjahre, alle Monate 3—4 Tage hindurch. 
Hat 5 Kindern das Leben geschenkt, und stillte sie 8—18 Monate hin- 
durch. Während der ersten 4 Schwangerschaften war sie gesund, hat 
ihre Kinder leicht geboren, doch musste sie in jedem Wochenbette 4 bis 
5 Wochen das Bett hüten, hatte Fieber und fühlte sich schwach. Wäh- 
rend der letzten Schwangerschaft verspürte sie schon in den ersten Mo- 
naten Kreuzschmerzen, wegen welcher ihr das Gehen immer beschwer- 
licher wurde, liegen musste sie jedoch nicht. Die Geburt war leicht, 
doch konnte sie danach nicht mehr aufstehen. 

Schmerzhaft sind besonders die Becken- und Brustknochen, die 
Wirbelsäule bis zu den oberen Halswirbeln. Die Extremitäten weniger. 

Status praesens: Höhe 139,5 cm. Wirbelsäule zeigt an den Hals- 
und Rückenwirbeln eine stark bogenförmige Kyphose mit einer nach 
rechts verlaufenden Skoliosis. Der obere Theil des Kreuzbeines ist tiefer 
zwischen die Beckenknochen gesunken. Das Steissbein ist stärker ge- 
krümmt. Die 11. und 12. Rippe ist unter das Niveau der Crist. ilei 
in das grosse Becken gesunken. Rechte Schulter steht höher als die 
linke, und dem entsprechend liegt auch die linke Schulterblattspitze 
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ungefähr zwei Rippen tiefer. Das Brustbein wölbt sich etwas stärker 
hervor, zeigt aber keine Knickung. Das Brustbein, die Rippen am 
Brustkorbe vorn und seitlich, sowie auch das Kreuzbein sind in hohem 
Grade druckempfindlich. Die Kranke kann wegen der Schmerzhaftig- 
keit der Knochen nicht gehen; stehen auch nur so, wenn sie sich stützt. 

Beckenuntersuchung: Beide Darmbeinschaufeln stehen senkrecht, 
die Crist. il. sind stark einwärts gebogen. Sp. ant. sup. 22 cm; Crist. 
ilei 25,0 cm; Distanz der Trochanteren 25,5 cm; Conjug. exter. 20,0 cm; 
Conjug. diag., soweit sie messbar war, 11 cm; Spin. post. 9,5 cm. 
Distanz der Tub. ossis ischii 4,5 cm. Symphysis steht schnabelförmig 
hervor, sodass der Arcus zu einer schmalen Spalte geworden, die einen 
Finger passiren lässt. Die Tubera ossis ischii geben auf Druck nach, 
doch ist der Druck schmerzhaft. Vagina ist eng. Vaginalportion 1/, cm., 
Muttermund ein Fingergrübchen. Der Zustand der inneren Genitalien 
ist nicht festzustellen. 

Castration den 19. April 1894. Die Adnexen konnten nur mit 
Mühe aus der Tiefe des Beckens heraufbefördert werden, weil der 
Beckeneingang kartenherzförmig verengt war. Beide Ovarien und Tuben 
sind klein. Nahe zu den Winkeln der Gebärmutter sind beiderseits er- 
weiterte Venen sichtbar. Temperatur war einmal 38,3, P. 112, sonst 
fieberfreie Heilung. 

Auch in diesem Falle war die Wirkung der Castration so rasch, 
wie in den bis jetzt beschriebenen. Am 6. Tage nach der Operation 
ist der Schmerz in den Beckenknochen, im Kreuze, Schultern, schon 
kaum vorhanden. Das Brustbein schmerzt noch, mehr noch die unteren 
Rippen beiderseits, jedoch weniger als vor der Operation. Die Kranke 
verliess am 12. Mai 1894 genesen die Klinik. Im Monate October 1894 
verständigte sie uns über ihren Zustand. Sie befindet sich wohl. Seit 
sie die Klinik verlassen, traten keine Kuochenschmerzen mehr auf. Sie 
kann gut gehen. Menses sind ausgeblieben. 


Wie aus den beschriebenen Fällen ersichtlich, hatten wir es, 
mit Ausnahme des zweiten Falles, immer mit einer sogenannten 
puerperalen Osteomalacic zu thun. Faktisch tritt die Osteomalacie 
bei der überwiegenden Mehrzahl der Fälle in der Fortpflanzungs- 
periode auf, obzwar sie auch bei solchen Frauen vorkam, die nicht 
gebaren, sogar bei Jungfrauen und auch bei Kindern. Gewöhnlich 
treten die ersten Symptome während der Schwangerschaft auf, die 
nach der Geburt geringer werden oder auch gänzlich verschwinden, 
um während einer darauffolgenden Schwangerschaft um so hef- 
tiger aufzutreten. 

Unsere Kranken, deren Lebensalter zwischen 22—38 Jahren 
war, haben im Durchschnitt 5mal geboren und in vier Fällen 
(1., 4, 5., 6.) ist die verlängerte Lactationszeit der Beachtung 
werth. 

Es scheint, dass zwischen Sexualfunctionen und der Osteo- 
malacie meistens ein enger Zusammenhang besteht, doch manch- 
mal stehen sie in gar keinem ursächlichen Verhältnisse zu ein- 
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ander. — Kin solcher Fall ist der sub 2, der sich auf eine 
22 Jahre alte Virgo bezieht, und ist den Fallen Hofmeier’s!) und 
Truzzi’s?) ähnlich. In allen drei Fällen brachte die Castration 
vollständige Genesung. 

Was die geographische Verbreitung der Osteomalacie anbelangt, 
so kommt sie in einigen Gegenden endemisch vor; so am Rhein, in 
Ost-Flandern, in den Gegenden von Gummersbach und Sottegem, 
im Ergolz-Thale, Ober-Italien im Orlona-Thal etc., in Ungarn laut 
den Beobachtungen Velits’ im Csallököz (Presburger Comitat)); 
doch seitdem in neuerer Zeit dieser Krankheit mehr Aufmerksam- 
keit geschenkt wird, ist es ersichtlich, dass sie auch in anderen 
Gegenden sporadisch vorkommt. Keine unserer Kranken war aus 
dem Csallököz. Aus den Comitaten Hajdu, Szaboles, Szolnok 
(grosse ungarische Ebene jenseits der Theiss), war je eine, drei 
hingegen aus dem Pester Comitate (2 aus Budapest) auf die Kli- 
nik gekommen, von denen in feuchten Wohnungen wohnten 4 
(1. 2. 4. 5.) und alle vier erkrankten angeblich daselbst. 

Die von Fehling beschriebenen erweiterten Venen und die 
Hyperaemie der Uterusadnexe konnten wir nur in zweien unserer 
Fälle (2. 6.) beobachten. 

Medicamente oder ein anderes Heilverfahren wurden, mit Aus- 
nahme des letzten Falles, bei allen Kranken angewendet, und einen 
Fall (4) ausgenommen, immer erfolglos. Zeitweise trat manchmal 
eine Besserung ein, doch folgte ein Rückfall. 

Interessant ist der 4. Fall. Hier trat die Osteomalacie wäh- 
rend der dritten Schwangerschaft auf, und steigerte sich während 
der vierten Schwangerschaft so stark, dass die Kranke auch mit- 
telst Hülfe auf den Füssen nicht stehen konnte. Ihr Zustand war 
nach der Geburt mehr als ein Jahr hindurch gleich. Dann nahm 
sie 11/, Jahr hindurch Leberthran, worauf sich ihr Zustand soweit 
besserte, dass sie aufs Neue gehen konnte, doch die Knochen- 
schmerzen blieben zurück. Trotzdem die Frau zu der Zeit zum 
fünften Mal schwanger war, verschlimmerten sich die Symptome 
nicht, sondern die Krankheit blieb aller Wahrscheinlichkeit nach 
stationär. — Wegen im höchsten Grade verengerten Beckens, wurde 
an ihr die Porro’sche Operation vollführt; darnach hörten die 
Knochenschmerzen gänzlich auf, und die Frau verliess vollständig 


1) Hofmeier, Centralbl. f. Gyn., 1891, No. 12. 
2) Truzzi, Centralbl. f. Gyn., 1890, No. 2. 
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genesen die Klinik. Die Genesung können wir rein der Entfernung 
der Ovarien zuschreiben, denn dass der exstirpirte Uterus hier kei- 
nen Antheil hat, beweisen auch die Fälle Madurowicz’s und 
Braun’s, wo die Castration bei conservativem Kaiserschnitt voll- 
führt und vollkommene Heilung erreicht wurde. — In unserem 
Falle führte zwar der Leberthran eine Besserung herbei, aber die 
Krankheit blieb auf einem gewissen Grad stehen und nur nach der 
Porro’schen Operation, bezüglich nach der Entfernung der Ovarien 
erfolgte die Heilung, und zwar in verhältnissmässig sehr kurzer Zeit. 

Ein sehr schwerer Fall war der fünfte, wo die Krankheit schon 
seit 13 Jahren bestand. Bei dieser Kranken erzielte die vor 1 Jahr 
vollführte Castration bis jetzt blos eine Besserung. 

Welcher Causalnexus zwischen Ovarien und Osteomalacie, 
oder den von Winckel und anderen Forschern behaupteten ätio- 
logischen Momenten besteht, ist zur Zeit noch nicht ins Reine ge- 
bracht. Als unbestreitbares Factum besteht jedoch in den meisten 
Fällen die segensreiche Wirkung der Castration. Gewöhnlich hört 
die Krankheit kurz nach der Castration auf, manchmal tritt nur 
nach längerem Zeitraum die wesentliche Besserung ein; aber es 
giebt auch — zwar selten — Fälle, in welchen die heilende Wir- 
kung der Entfernung der Ovarien ausbleibt. Heutzutage giebt es 
keine Therapie, mit der man solch günstige Resultate erzielen 
könnte, als die Castration, deshalb ist dieselbe in jedem schweren 
Falle von Knochenerweichung angezeigt. 


Als Anhang möchte ich folgenden siebenten Fall, der noch in 
klinischer Beobachtung steht, den übrigen anreihen. 


7. Frau K. (s. Figur 2), 33 Jahre alt, Maurersgattin, geb. in Uj 
Banya (Barser Comitat), wohnhaft in Vihnye (Barser Comitat). Aufge- 
nommen den 8. November 1894. 

Menses mit 17 Lebensjahren, Awöchentlich, 2—3 Tage hindurch. 
Hat 4mal geboren; spontane Geburten. Die dritte (1890) und vierte 
(im Februar 1893) Geburt verzogen sich angeblich drei Tage hindurch. 
Die Wochenbette verliefen normal. Alle ihre Kinder stillte sie 1 Jahr 
hindurch. In der Mitte ihrer dritten Schwangerschaft traten Schmerzen 
auf, anfangs nur im Rücken und Kreuze, nach einigen Monaten auch 
schon im Becken und in den Füssen. Ihr Zustand blieb bis zur vierten 
Geburt (im Februar 1893) derselbe, doch konnte sie nach ebenerwähnter 
Geburt nur mehr auf zwei Stöcke gestützt gehen. Im Sommer 1893 
gebrauchte sie zu Szkleno (Ungarn) einen Monat hindurch warme Bäder, 
doch ihr Leiden verschlimmerte sich derart, dass sie seit der Herbst- 
zeit 1893 nurmehr einige Schritte zu thun im Stande ist, und dies auch 
nur, indem sie sich an Möbelstücke anklammert, verspürt während dieser 
Bewegungen sehr vehemente Schmerzen. Mit Ausnahme des letzten 
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Jahres wohnte sie in nasser Wohnung. Die Kranke behauptet, viel 
kleiner geworden zu sein. 

Status praesens: Die ziemlich magere Frau ist 145 cm hoch; zu- 
sammengeknickte Körperhaltung. Die Riickenwirbel bilden eine, einen 
Viertelkreis entsprechende starke Kyphose, ungefähr von dem 9. Wirbel 
an verläuft die Wirbelsäule, mit Ausnalıme einer geringen Lumbal- 
Lordose, ziemlich gerade. — Das Kreuzbein ist stark gekrümmt, der 
untere Theil sammt dem Steissbein hakenförmig in das Beckenlumen 
gebogen. Der Brustkorb ist in Folge oben- 
erwähnter Kyphose kürzer und seine Form, PER. 
wegen der in der Achselhöhle ee 
und dem S-förmig gekrümmten Brustbein, 
stark verändert. Der obere Theil des Brust- 
beines ist stark eingedrückt, der untere 
wölbt sich nach vorn. Die Schlüsselbeine 
verlaufen normal. Die Wirbel und beson- 
ders das Kreuzbein sind druckempfindlich, 
so auch das Brustbein und die Rippen. Die 
langen Knochen sind nicht deformirt, auch 
sind sie nicht schmerzhaft. Die 12. Rippe 
steht in der Höhe der Crista ilei. Die Sym- 
physe ragt schnabelförmig vor. 

Spin. ilei 20,5 cm; Crist. il. 26,0 cm, 
nähern sich aber bei Druck auf 25,0 cm; 
Trochanterweite 24,5 cm; Conj. extr. 18,5 cm; 
Spin. post. 9,0 cm; Entfernung der Tubera 
ossis ischii 4 cm. 

_ Die Scheide wird durch das Aneinander- 
rücken der Tubera so sehr verengt, dass 
ein Finger nur mit grosser Mühe passiren 
kann. Portio vaginalis in normaler Höhe, 
Muttermund ein Fingergriibchen. Die com- 
binirte Untersuchung war der heftigen 
Schmerzen halber nicht ausführbar, auch 
konnte deswegen die Conj. diag. nicht ge- 
messen werden, doch war das stark ge- 
krümmte Kreuzbein gut fühlbar. Die Tu- 
bera konnten unter heftigen Schmerzen 
ziemlich leicht auseinander gedrückt werden. 

Castration am 15. November 1894. 
Beide Ovarien und Tuben werden entfernt. 
Der Unterbindungsfaden schneidet beider- 
seits beim Unterbinden in die Gewebe ein, 
was Parenchymblutung hervorruft, so dass 
mehrmaliges Umstechen der Gewebe und 
Separatunterbinden der Stumpfgefässe nöthig ward. Das rechte Ova- 
rium ist ungefähr mandelgross, ganz frei. Unter der rechten Tube ver- 
läuft parallel mit derselben eine rabenfederdicke Vene. Auf dem linken 
Ovarium sind keine erweiterten Venen sichtbar, nur ein kleiner Varix 
von der Grösse einer halben Linse. 

Fieberlose Heilung. Am 5. Tage nach der Operation ist der hef- 
tige Druckschmerz im Brustkorbe und Wirbeln nur mehr dumpf, im 
Becken sehr gering, und in den Extremitäten hörten die Schmerzen 
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ganz auf. Am 3. December kann die Kranke ganz gut stehen, gehen 
nur miihsam, weil sie die Fiisse nur schwer heben kann, aber Schmerzen 


verspürt sie keine. 
Sie steht noch unter klinischer Beobachtung. 


Ich halte es für meine angenehme Pflicht, meinem hoch- 
geehrten Vorstand Herrn Prof. von Közmärszky für die Gefällig- 
keit, mit welcher er mir die Mittheilung seiner Fälle erlaubte, hier- 
orts meinen aufrichtigen Dank auszusprechen. 


Aus der Privatklinik von Dr. Prochownick in Hamburg. 


Fall von Kaiserschnitt nach Porro in der 
Schwangerschaft wegen malignen Ovarlaltumors 
nebst Beitrag zur Pathologie des Corpus luteum. 


Von 
Dr. Max Voigt. 


(Mit 4 Abbildungen auf Tafel II.) 





Bei der Durchsicht der Literatur über die Amputation des 
puerperalen Uterus, die sogenannte Porro’sche Operation, fiel es 
mir auf, dass in keinem Falle bösartige Geschwülste der Gebär- 
mutteranhänge die Indication zu dieser Operation gegeben haben. 
Wohl sind Fälle bekannt, in denen gutartige Adnextumoren zu dem 
verstümmelnden Eingriff nöthigten, so hat z. B. Sacr&!) vor be- 
endeter Schwangerschaft wegen doppelseitiger Pyosalpinx sich zum 
Porro entschlossen. In den Fällen jedoch von Staude?), der sich 
nach doppelseitiger Ovariotomie und Sectio Caesarea wegen irre- 
ponibler Ovarialtumoren noch nach vollendeter Naht des Uterus 
wegen Atonie desselben zur Amputation des Organs gezwungen 
sah, in dem Fall von Black®), der bei Beckenenge den puerperalen 
Uterus nach der Sectio Caesarea wegen Uterusfibroms und einer 
intraligamentären Cyste amputirte, in dem Fall von Porro’scher 
Operation von Ul]mann‘*) wegen Fibromyoma uteri multiplex und 


1) Sacré, Bulletin de la Soc. beige de Gyn. et d’Obstet. 1893. 

2) Staude, Deutsche med. Wochenschr., 1891, No. 41. 

8) Black, Med. News, 1889, p. 480. 

4) Ullmann, Jahresber. über Fortschr. d. Geburtsh. u. Gyn. Jahrg. VI. 
Abschn. 8. 
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Kystoma intraligamentare ovarii dextri gab wohl weniger das Be- 
stehen der Adnextumoren, als im ersten Fall die Atonie des Ute- 
rus, in den anderen das Bestehen der Gebärmuttergeschwulst die 
Indication zu dem Eingriff ab. Ebenso scheint Dunn!) in seinem 
Fall mehr durch das diagnosticirte Fibroid der hinteren Gebär- 
mutterwand, das ein Geburtshinderniss bildete, als durch die wahr- 
scheinlich sarcomatösen Geschwülste der Eierstöcke und der breiten 
Mutterbänder, die sich bei der Operation noch fanden und die nicht 
vollständig entfernt werden konnten, zu der Porro’schen Opera- 
tion veranlasst worden zu sein. 

Wenn ich nun im Folgenden über einen in der Privatklinik 
von Dr. Prochownick beobachteten Fall berichte, in dem ein 
maligner Ovarialtumor die Veranlassung dazu gab, vor dem Ende 
der Schwangerschaft die Sectio Caesarea auszuführen uud daran 
die Amputation des Uterus zu schliessen, so muss ich gleich hin- 
zufügen, dass die Porro’sche Operation nicht von vornherein beab- 
sichtigt war, sondern die Verhältnisse, die sich erst nach Eröffnung 
der Leibeshöhle übersehen liessen, zu dem Eingriff zwangen. Der 
Fall selbst, nicht nur klinisch, sondern auch anatomisch von höch- 
stem Interesse, ist folgender: 


Fr. H., Arbeiterfrau, 30 Jahre alt, regelmässig 4 wöchentlich 3tägig 
menstruirt, früher gesund, ist seit 4 Jahren verheirathet und hat vor 
4 Jahren einmal geboren. Steisslage. Wochenbett normal. Die letzte 
Menstruation ist angeblich Ende August 1893 eingetreten, seit Januar 
spürt Pat. Kindsbewegungen. Von dieser Zeit an traten geringe Schmer- 
zen im Abdomen auf, die in den letzten drei Wochen heftiger geworden 
sind. Das Uriniren ward allmählich erschwert, wurde schmerzhaft, die 
Urinmenge hat sich allmählich verringert. Starke Ermattung hat sich 
eingestellt. 

Eine um Rath gefragte Hebeamme wies Pat. an Herrn Dr. Lichten- 
stein, mit dem dann Herr Dr. Prochownick am 23. 4. 1894 die 
Kranke untersuchte. Es handelte sich um eine mittelgrosse, stark ab- 
gemagerte, schlecht genährte, anämische Person, deren Brustorgane sich 
als gesund erwiesen. Das Abdomen fand sich stark aufgetrieben, neben 
dem nach rechts verlagerten Uterus, der die Grösse einer am Anfang 
des 9. Schwangerschaftsmonates befindlichen Gebärmutter aufwies, eine 
über mannskopfgrosse Geschwulst, welche die linke Seite des Abdomens 
vollständig einnahm und deren Consistenz prall elastisch erschien. Der 
Percussionsschall ist überall gedämpft, bei Lagewechsel keine Veränderung 
nachweisbar. An den Beinen Oedeme und starke Entwickelung von Va- 
ricen. Die Vulva ist ödematös geschwollen, an derselben mehrere pfen- 
niggrosse gangränöse Geschwüre, als Folge schwerer Circulationsstörungen. 
Die Beckenmaasse sind normal. Das ganzekleineBecken erweist sich bei der 
inneren Untersuchung durch einen sich cystisch anfühlenden Tumor an- 


1) Centralbl. f. Gyn., 1892, No. 89. 
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gefüllt, die hintere Scheidenwand ist dadurch derartig vorgewölbt, «dass 
die Vaginalportion des Uterus nicht zu erreichen ist. 

Eine Probepunction des Tumors von der Scheide aus ergiebt eine 
gelbliche, leicht bräunlich gefärbte, alkalische Flüssigkeit, die beim 
Kochen gerinnt und in der sich besondere Formelente nicht nachweisen 
lassen. Es wird eine Complication der Schwangerschaft mit einem cy- 
stischen, vermuthlich axengedrehten Ovarialtumor angenommen, und da 
eine spontane Geburt bei der starken Verengerung der Geburtswege aus- 
geschlossen erschien, die Vornahme der Ovariotomie beschlossen, um zu- 
nächst die starken Beschwerden der Frau zu heben und für die Geburt 
normale Verhältnisse zu schaffen. In den drei Tagen bis zur Aufnahme 
der Frau in die Klinik verschlechterte sich der Zustand erheblich. Die 
Schmerzen wurden heftiger, wehenartig, der Leib auf Berührung stark 
empfindlich, es trat Dyspnoe ein, häufige grünliche Diarrhöen stellten 
sich ein. Die Urinmenge war auf ein Minimum herabgesetzt. Angeb- 
lich in der letzten Nacht Abgang grösserer Mengen Flüssigkeit, wie sich 
später herausstellte, war es Abgang von Fruchtwasser. 

Bei der Aufnahme Temp. 36,2. Puls 106. Starke Dyspnoe. Durch 
Katheterismus werden nur wenige Cubikcentimeter stark eiweisshaltigen 
Urins gewonnen. Durch eine am 27. 4. 1894 nochmals vorgenommene 
Probepunction der im Douglas’schen Raume befindlichen Geschwulst 
lassen sich nur ganz geringe Mengen bräunlicher, blutig gefärbter, eiweiss- 
haltiger Flüssigkeit entleeren. 

Am 28. 4. Temp. 38,5. Puls 116. Köliotomie in Aethernarkose. 
Nach Eröffnung der Bauchhöhle durch Schnitt in der Linea alba ent- 
leeren sich grössere Mengen leicht bräunlich gefärbten Ascites. Der 
Fundus uteri befindet sich etwa in der Mitte zwischen Processus xiphoi- 
deus und Nabel, links und hinter dem Uterus eine über mannskopf- 
grosse, bis zum Nabel reichende solide Geschwulst von mässig harter 
Consistenz. Dieselbe ist mit der vorderen Bauchwand, mit Därmen, mit 
der Hinterfläche des Uterus und dem Beckenboden verwachsen und füllt 
das kleine Becken neben dem nach oben und rechts gedrängten Uterus 
fast vollständig aus. Sie erweist sich bei näherer Untersuchung als das 
entartete linke Ovarium. Der rechte platt gedrückte Eierstock ist nicht 
mit Sicherheit als normal anzusprechen. Eine Ausschälung des theil- 
weise intraligamentär entwickelten Tumors gelingt nicht, ebensowenig 
eine vollständige Auslösung aus den zahlreichen Verwachsungen. Die 
Geschwulst lässt sich nur in einzelnen grösseren und kleineren Stücken 
aus dem Becken entfernen, wobei namentlich kleine, an der hinteren 
Uteruswand adhärente Partien zurückbleiben, die nicht ohne Gefahr für 
den Uterus abgelöst werden können. Die Blutung ist bei der Exstir- 
pation ausserordentlich schwer, deshalb zunächst Abklemmung der im 
Ligamentum infundibulo-pelvicum zugeführten Gefässe; die starke Blu- 
tung aus den Adhäsionsflächen wird mit Mühe durch Compression mit 
grossen Schwämmen beherrscht. Während dessen wird plötzlich Abgang 
von Meconium aus der Scheide bemerkt. Der Muttermund, der jetzt 
nach der Entfernung der Geschwulst zu erreichen ist, ist bis auf Fünf- 
markstückgrösse erweitert, in demselben ein Fuss vorgefallen. Es wird 
deshalb sofort der Kaiserschnitt angeschlossen, und durch denselben 
zwei Föten, ein Mädchen und ein Knabe, entwickelt, unter Belassung der 
Nachgeburten; das erstere ist bereits abgestorben, der letztere, dessen 
Fruchtblase noch nicht gesprungen war, ist tief asphyktisch und kann 
nicht mehr belebt werden. Nach Entwicklung der Föten sofort An- 
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legung eines Schnürschlauches, — die Compression geschah vorher di- 
gital, — Abtragung des Uterus nach Porro und Fixation des Stumpfes 
mit zwei Spicknadeln ausserhalb der Bauchwand. 

Bei der Besichtigung der Beckenhöhle ergiebt sich ausser einer 
grösseren Risswunde im Mesocolon, die mit fortlaufender Catgutnaht 
vereinigt wird, dass dieselbe durch die Entfernung des Tumors vielfach 
ihrer peritonealen Auskleidung beraubt ist. Es ist ein grosser leerer 
Raum zurückgeblieben, aus dessen Wandungen es vielfach parenchyma- 
tös blutet. Es wird deshalb zunächst zur Ausschaltung dieses todten 
Raums das heruntergezogene, über die Därme gebreitete Netz mit einigen 
Catgutnahten an der hinteren Beckenwand und an der Parietalserosa 
fixirt, und so gegen die übrige Bauchliöhle ein Abschluss hergestellt, 
schliesslich wird der leere Raum hinter dem Uterusstumpf nach Miku- 
liez drainirt. 

Die Bauchwunde wird in den oberen und unteren Theilen mit 
Seidennähten geschlossen, der Uterusstumpf mit Jodoformgaze umlagert 
und mit Salicyltannin bestreut. Aufsaugender Verband. 

Pat. ist nach Schluss der Operation ziemlich pulslos und schwer 
anämisch, erholt sich jedoch nach einer Kochsalzinfusion von ca. 3/, Liter 
unter Ausbruch von starkem Schweiss. Am Abend des Operationstages 
Temp. 39,1%, Puls 140. Der Verlauf war zunächst ein recht befriedi- 
gender. Die Temperatur sinkt am nächsten Morgen auf 37,8°, der Puls 
auf 108. Die Oedeme der Beine und der Vulva sind schnell zurück- 
gegangen; die Urinmenge erhebt sich im Laufe des Tages auf's Nor- 
male, im Harn nur noch Spuren von Eiweiss, die in den nächsten Tagen 
ganz verschwinden. 

Am 3. Tage post oper. Abgang von Flatus und Stuhlgang spontan. 
Auffällig ist nur eine psychische Alteration der im Ganzen schon vorher 
seelisch etwas defekt erscheinenden Pat., sie ist sich ihres Zustandes 
nicht bewusst und verlangt, das Bett verlassen zu können. 

Am 5. Tage post oper. treten nach einer kleinen Calomeldose 
Durchfälle auf, die trotz Opium, Tannin etc. mehrere Tage anhielten. 
Am 6. Tage, nach Entfernung der Tampondrainage, steigt die Tempe- 
ratur Abends auf 39,0, der Puls auf 112, am 7. Tage auf 39,5, bei einem 
Puls von 132, um am 8. Tage auf 37,8, resp. 112 zu sinken. An diesem 
Tage Wohlbefinden und Verschwinden der psychischen Erscheinungen. 
In der darauffolgenden Nacht treten plötzlich anhaltende blutige Durch- 
fälle auf. Pat. collabirt stark, und am Vormittag des 7. Mai tritt trotz 
Exeitantien und Kochsalzinfusion unter nochmaligem Auftreten blutiger 
Diarrhéen der Exitus ein. 

Die Section (Dr. J. Michaél) ergiebt als überraschendes Resultat 
als Todesursache intensive Blutung aus einem alten, ca. 2 Markstück- 
grossen Magengeschwür nahe dem Pylorus an der kleinen Curvatur. 
Die Lumina zweier geborstener Gefässe ragen mit kleinen, frischen 
Thromben bedeckt aus dem Centrum hervor; der Darmkanal ist vom 
Magen bis zum Rectum mit Blut erfüllt. 

Der Uterusstumpf ist nahe der Abstossung, die tamponirte Wund- 
höhle in guter Granulation, doch ist in den rechten Seitentheilen der 
Bauchhöhle eine noch begrenzte fibrinöse Peritonitis nachweisbar. 

An beiden Nieren ist ausser starker Anämie beginnende Hydro- 
nephrose zu constatiren. 
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Wir haben es hier mit einem sowohl klinisch, wie anatomisch 
recht interessanten Fall zu thun. 

Es handelte sich um eine Complication von Schwangerschaft, 
Zwillingsschwangerschaft, mit einem grossen malignen Ovarialtumor 
der in der Schwangerschaft entstanden oder doch wenigstens rasch 
zu seiner bedeutenden Grösse gewachsen war. Pat. hatte nie vor- 
her etwas von einer Geschwulst bemerkt. Der Tumor machte zu- 
nächst infolge seiner vielfachen Verwachsungen starke Beschwerden, 
die sich immer mehr steigerten, führte zur Bildung von Ascites, 
zu Compressionserscheinungen, z. B. durch Druck auf die Ureteren 
zu Hydronephrose, und zu Circulationsstörungen und war wohl 
schliesslich die Ursache des vorzeitigen Geburtseintrittes. Zugleich 
aber bildete er ein Hinderniss für den Austritt des Kindes und 
nöthigte so zu dem erheblichen Eingriff seiner Entfernung in der 
Gravidität, ja schliesslich zur Sectio caesarea und zur Amputation 
des puerperalen Uterus. 

Fragen wir uns nun, waren wir zu dem schweren Eingriff, der 
Porro’schen Operation, berechtigt? 

Unsere Absicht war, zur Beitigung der Einklemmungserschei- 
nungen und zur Hebung des Allgemeinzustandes der Schwangeren 
die Ovariotomie in der Schwangerschaft vorzunehmen und somit 
gleichzeitig das bestehende Geburtshinderniss zu beseitigen. Bei 
der Operation fanden wir nun statt der erwarteten Ovarialcyste 
einen soliden, unbedingt bösartigen, vielfach verwachsenen Ovarial- 
tumor, dessen vollständige Entfernung mit grossen Schwierigkeiten 
verknüpft war. 

Hätte sich die Geschwulst als gutartig erwiesen, und wäre die 
Exstirpation ohne besondere Complicationen geglückt, so hätten 
wir, auch nachdem die Wehenthätigkeit in Gang gekommen war, 
nach Schluss der Bauchwunde die Geburt ihren Verlauf nehmen 
lassen und nicht der Ovariotomie die Sectio caesarea angeschlossen. 
Da aber das kleine Becken eine grosse Wundfläche darstellte, die 
ganze hintere Uterusfläche, die mit der Geschwulst verwachsen 
war, nach der Entfernung derselben stark parenchymatös blutete, 
die rechtsseitigen Adnexe bei der zweifellosen Bösartigkeit der links- 
seitigen Eierstocksgeschwulst nicht erhalten werden konnten, da 
endlich das Zurücklassen eines puerperalen Uterus eine erfolgreiche 
Drainage des todten Raums nach Miculicz und einen Abschluss 
gegen die übrige Bauchhöhle unmöglich gemacht hätte, so musste 
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der Uterus fallen, um die Pat. am Leben erhalten zu können. 
Dass dies auf diese Weise möglich war, beweist ja der weitere 
Verlauf, da mit grosser Wahrscheinlichkeit die Kranke am Leben 
geblieben wäre, wenn nicht die hinzutretende, mit der Operation nicht 
in Verbindung stehende heftige Magenblutung den Exitus herbei- 
geführt hätte. Denn man kann wohl annehmen, dass die secundär 
aufgetretene, bei der Section gefundene, begrenzte Peritonitis weiter 
localisirt geblieben wäre, da sich bereits ein Abschluss gegen die 
Bauchhöhle hergestellt hatte. Sicher ist jedenfalls, dass die Ent- 
fernung des puerperalen Uterus in Verbindung mit der Mikulicz- 
schen Tampondrainage und der Versuch des Abschlusses gegen die 
Bauchhöhle durch Herabziehen und Annähen des Netzes Vortreff- 
liches in unserem Falle geleistet haben. 

Von grösstem Interesse sind die Resultate, die uns die anato- 
mische Untersuchung der Eierstocksgeschwulst hinsichtlich der Hi- 
stiologie und der Histiogenese ergab. 

Ehe ich dazu übergehe, möchte ich noch kurz erwähnen, dass 
an dem abgetragenen Uterus die Placenta des todten Kindes, dessen 
Fruchtblase bereits gesprungen war, vollständig von ihrer Haftstelle 
gelöst war und zwar nach dem Duncan’schen Mechanismus, während 
die andere eine leichte faltige Verschiebung und eine leichte Abhe- 
bung des Centrums, also den beginnenden Modus nach Schultze zeigt. 

Der Tumor, der, wie erwähnt, nur in einzelnen grösseren 
und kleineren Stücken entfernt werden konnte, ist von einer 
ca. 1 mm, an einigen Stellen jedoch bis zu 5—7 mm verdickten 
Hülle umgeben, die an vielen Stellen noch die Spuren der Ad- 
häsionen mit den Nachbarorganen aufweist. Makroskopisch kann 
man ausser der Hülle eine periphere 1—2—3 cm dicke Zone von 
einem grossen centralen Kern unterscheiden, indem die erstere 
durch ihren starken Blutgehalt auffällt, der Kern mehr homogen 
gelblich-graulich gefärbt erscheint. In der Peripherie sieht man 
inmitten des blutdurchtränkten Gewebes schmale bindegewebige 
Züge von der Kapsel ins Innere ziehen, begrenzt von weiss- 
gelblichen Partien, die den Eindruck noch frischen Geschwulstge- 
webes machen. 

Die Consistenz des Tumors ist mässig weich, gering elastisch, 
von der Schnittfläche lassen sich, wie aus Krebsgewebe, Saftmassen 
abstreichen, bei deren mikroskopischer Untersuchung, frisch in 
Wasser und in Glycerin, der Reichthum an vielgestaltigen, grossen 
Zellen mit grossen Kernen auffällt. 
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Ausgesuchte Stücke aus den einzelnen Theilen und Schichten 
der Geschwulst wurden nach Härtung in Alkohol in Celloidin ein- 
gebettet, die Schnitte nach verschiedenen Methoden gefärbt, von 
denen sich als die geeignetste die Doppelfärbung mit Hämatoxylin 
und Eosin erwies. Schon makroskopisch lässt sich aus der Fär- 
bung der Unterschied zwischen der Hülle, der peripheren Zone und 
dem Centrum erkennen (Fig. 1). Die Hülle und ihre Ausläufer 
in die Tumormasse haben röthlich blaue Färbung angenommen und 
sind streng geschieden von der, mit Ausnahme der Blutergüsse, 
intensiv blau gefärbten peripheren Zone; der centrale Kern ist 
durch Eosin mattroth gefärbt. 

Mikroskopisch entspricht die Hülle in ihrem Bau vollkommen 
der normalen Rindenschicht eines Ovarium, Follikel und Corpora 
fibrosa lassen sich nachweisen. Von da ziehen einige schmale 
Bindegewebszüge in das Innere der Geschwulst als Scheidewände 
zwischen den noch frisch erhaltenen, gut gefärbten Tumormassen, 
die aus sehr grossen, grosskernigen Zellen bestehen, die zu grösse- 
ren Haufen, zu Zellzügen und Zellsträngen unregelmässig angeordnet 
sind und die verschieden weit in den centralen Kern hineinragen. 
In ziemlich starker Ausdehnung haben frische und alte Blutungen 
die Gewebe zertrümmert. Die untergegangenen Gewebe haben 
durchweg Eosinfärbung angenommen; mehrfach hat eine Aufsau- 
gung der älteren Blutergüsse stattgefunden, und ist an diesen 
Stellen starke kleinzellige Infiltration zu bemerken. 

Der centrale Kern besteht zum grössten Theil aus vollständig 
degenerirtem Gewebe, aus Fibrinzügen, die ein dichtes Netzwerk 
bilden, in dem sich keine Spur von zelligen Elementen mehr vor- 
findet. Ab und zu sind jedoch an wenigen Stellen in den Maschen 
Zellreste enthalten, jede Zelle in einer besonderen Masche, die 
auch, ein Zeichen der Degeneration, Eosinfärbung angenommen 
haben. | 

Mehr peripher weist dagegen das degenerirte Gewebe noch 
recht deutliche Struktur auf. Hier werden grössere und kleinere 
Zellhaufen und Zellstränge von einander geschieden durch bluter- 
füllte, rundlich gestaltete, mit einem Endothel ausgekleidete, ver- 
schieden grosse Hohlräume, die den Eindruck von erweiterten Ca- 
pillaren machen. 

Betrachten wir die einzelnen Schichten mit stärkeren Ver- 
grösserungen, so sehen wir, dass die frischen Tumormassen aus 


mehr oder minder grossen Zellen mit intensiv blau gefärbten Ker- 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLIX. H. 1. 4 
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nen und geringem, schwach roth gefärbtem Protoplasma bestehen, 
die scheinbar regellos ohne Zwischengewebe zu Haufen angeordnet 
sind. Die Grösse und Form der Zellen ist: meist der der grossen 
Zellen des Corpus luteum, der sogenannten J.uteinzellen, gleich 
(s. Fig. 2), man sieht ovale, rundliche polygonale, auch mehr 
spindelförmige Zellen und andere Formen mit einander abwechseln, 
nur sind die Kerne im Ganzen grösser und durch Hämatoxylin 
kräftiger gefärbt, als bei den Iuteinzellen. Ab und zu sieht man 
Theilungsvorgänge, verhältnissmässig häufig mehrkernige und viel- 
kernige Riesenzellen. Die degenerirten Zellen sind in ihrem Bau 
vollständig den beschriebenen gleich, nur ist der Kern sehr schwach 
gefärbrt. Die Betrachtung der grösseren Zellhaufen und Zellzüge in 
den frischen Geschwulstmassen giebt uns keinen Aufschluss über 
den Ausgangspunkt der Geschwulst und die Entstehung der grossen 
Zellen. Allerdings sieht man an einigen Stellen, wie die Zellen um 
ein kleines, quer geschnittenes Gefäss gelagert sind oder die Be- 
grenzung einer längs verlaufenden feinen Capillare bilden, auch 
sind an anderen Stellen die Zellen einzeln, wie dies bei Oelimmer- 
sion deutlich wird, in ein feines Netzwerk eingelagert, das, aller- 
dings selten, aus feinsten Blutcapillaren sich zusammensetzt, je- 
doch recht deutlich lässt sich die Zellanordnung aus dem Studium 
der zum Theil schon degenerirten Schicht erkennen. 

Hier sehen wir, wie schon beschrieben, zahlreiche grössere und 
kleine, quer und längs getroffene, mit rothen Blutkörperchen ange- 
füllte Hohlräume, zum Theil mit einander communicirend, die mit 
einem feinen, aus spindelförmigen Zellen bestehenden, noch gut er- 
haltenen Endothel ausgekleidet sind (s. Fig. 3). Die directe Be- 
grenzung dieses Endothels bilden die vorher beschriebenen Zellen, 
zu grösseren und kleineren Zellzügen zwischen den Bluträumen an- 
geordnet. Die Hohlräume sehe ich wegen ihres Inhalts und wegen 
der einfachen Kndothelauskleidung ohne eine sonstige Wandung als 
erweiterte Blutcapillaren an und die sie begrenzenden Zellmassen 
als gewucherte Adventitia, als gewuchertes Perithel. 

Wir hätten es demnach mit einem Perithelioma ovarii zu thun, 
das also in die Kategorie der von Amann zusammengestellten 
Ovarialtumoren dieser Art gehören würde. 

Bei der Untersuchung des exstirpirten rechten Eierstocks 
glaubte ich zuerst, eine beginnende maligne Degeneration desselben 
gefunden zu haben, da sich in den ersten Schnitten grosse, aller- 
dings regelmässig gestaltete Zellanhäufungen fanden, deren Aehn- 
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lichkeit mit den Geschwulstzellen unverkennbar war. Es erwies 
sich jedoch bald, dass es sich um ein normales Corpus luteum 
handelte. Die Aehnlichkeit der Luteinzellen mit den Zellen des 
Tumors liess eine Entstehung der Geschwulst aus einem Corpus 
luteum vermuthen und dies bestimmte mich zum Studium des 
Baues der gelben Körper, namentlich der Gravidität, und zu einem 
Vergleich derselben mit dem histologischen Aufbau unserer Ge- 
schwulst. Mir stand eine, wenn auch verhältnissmässig geringe, so 
doch immerhin genügende Anzahl von Ovarien mit gelben Köpern 
der Schwangerschaft, sowohl uteriner, wie tubarer, zur Verfügung, 
und zwar aus dem ersten, zweiten, dritten, vierten und achten Mo- 
nat der Gravidität und aus verschiedenen Zeiten nach abgelaufener 
bez. unterbrochener Schwangerschaft. Besonders interessant war 
ein Eierstock, der ein Corpus luteum aus der 11. Woche nach 
normaler Geburt zugleich mit einem gelben Körper enthielt, das 
einer ca. 4—5 Wochen bestehenden Tubargravidität entsprach. 
Zum Vergleich wurden auch sogen. falsche gelbe Körper herange- 
zogen, die sich bei bestehender entzündlicher Affection der Adnexe, 
z. B. Pyosalpinx, zu derselben Grösse, wie die der Schwanger- 
schaft, entwickelt hatten. 

Die Ovarien wurden, nach Härtung in Alkohol, in Celloidin ein- 
gebettet, die Schnitte einer Doppelfärbung mit Hämatoxylin und 
Eosin unterzogen. 

Die Resultate waren folgende: 

An allen gelben Körpern in Ovarien, die bei noch bestehender 
Schwangerschaft, theils durch Operation, theils Section gewonnen 
wurden, liess sich keine Spur einer Degeneration erkennen, alle 
zeigten die Erscheinungen einer noch in voller Frische bestehenden 
Neubildung, hier physiologischer Natur. Der vorher erwähnte gelbe 
Körper, der einer Tubargravidität aus dem Ende des ersten bis 
Anfang des zweiten Monats entstammte, war kirschkerngross und 
bestand nur aus dem charakteristischen Luteingewebe, wie ich es 
nennen möchte, kein Bluterguss, kein centraler Kern war nach- 
weisbar. Die gelben Körper aus den anderen Schwangerschafis- 
monaten waren grösser, hatten einen Durchmesser bis circa 18 mm, 
an ihnen war meistens ein kleiner, centraler, unregelmässig gestal- 
teter Kern, aus lockerem Bindegewebe, mit gut gefärbtem Kern in 
den Fibrillen, bestehend, vorhanden, der durch mehr oder minder 
breite, Gefässe führende, radial verlaufende Bindegewebszüge mit 


dem den gelben Körper umgebenden Ovarialgewebe in Verbindung 
4* 
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stand. Im Kern fanden sich noch ab und zu kleinere Partien von 
Luteingewebe; Gefässe, ausser Capillaren zuweilen recht starke, 
mit Blut gefüllte Venen, liessen sich mit Sicherheit nachweisen. 
Die stärkeren Bindegewebszüge theilen das Luteingewebe in ein- 
zelne Sektoren, in die hinein sie feine bindegewebige Züge und 
Capillaren senden, die mit gleichartigen feinen Bindegewebszügen 
und Capillaren, die aus dem umgebenden Eierstocksgewebe ein- 
dringen, ein feinmaschiges Netz bilden, in dem die Luteinzellen 
liegen. Dieselben, in ihrer Grösse und Form schon vielfach beschrieben, 
haben noch gute Färbung durchweg angenommen, das Protoplasma 
ist durch Eosin ziemlich intensiv, der Kern weniger stark durch 
Hämatoxylin gefärbt, seine Kernkörperchen jedoch haben den Farb- 
stoff innigst aufgenommen. 

Anders gestalten sich die Verhältnisse an den gelben Körpern 
nach abgelaufener Schwangerschaft. 

Hier treten uns überall Degenerationsvorgänge entgegen; von 
einer einheitlichen Gewebsmasse ist nicht mehr die Rede. Gewöhn- 
lich lassen sich drei verschiedene Zonen unterscheiden. Eine ring- 
förmige, verschieden breite, aus Luteingewebe bestehende Schicht, 
an dem der 11. Woche post partum entsprechenden Corpus luteum 
z. B. ca. 2 mm breit, bildet die äusserste Rindenzone, den Kern 
bildet ein Netzwerk aus Fibrin, in dem sich ausser den Resten 
älterer und frischerer Blutungen selten mit Blut gefüllte Venen und 
auch vereinzelt schlecht gefärbte degenerirte Zellen befinden, die 
zwar kleiner als Luteinzellen sind, aber ihnen doch in der Form 
entsprechen, und noch immer durch ihre Grösse imponiren, so dass 
man sie mit Wahrscheinlichkeit als Reste des früher hier bestan- 
denen Luteingewebes ansehen darf. Die äusserste Schicht dieses 
Fibrinkerns ist gewöhnlich etwas verdichtet und mehr violett ge- 
färbt, sie geht nach der Peripherie zu über in ein noch leidlich 
gut erhaltenes, lockeres Bindegewebe, dem früher beschriebenen 
Kern des frischen Corpus luteum gleich. Dasselbe ist stark durch- 
setzt ausser älteren Blutherden mit frischen Blutergüssen, die auch 
an einzelnen Partien die Rindenzone überschwemmt haben. 

Die noch erhaltenen Luteinzellen in der Randzone sind nur 
noch matt gefärbt, die Bindegewebszüge noch gut erhalten. An 
durchbluteten Stellen sind die Zellen zum Theil von den rothen 
Blutkörperchen überlagert, zum Theil durch das Blut herausge- 
schwemmt. 

An einzelnen Präparaten lässt sich der Vorgang der Degene- 
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ration und die Umwandlung des Luteingewebes genau erkennen. 
Die Luteinzellen sind an diesen Stellen nur noch ganz schwach 
gefärbt, das Protoplasma hat nur noch Spuren von Farbe ange- 
nommen. Die Zellen sind geschrumpft, zwischen ihnen und dem 
sie umhüllenden Maschenwerk, resp. zwischen den einzelnen Zellen 
selbst, ist ein kleiner Spaltraum entstanden. An den Uebergangs- 
stellen zwischen der Rindenzone und der mittleren bindegewebigen 
Schicht sieht man das Maschenwerk des Luteingewebes direct in 
das Bindegewebe übergehen, die Zellen sind dabei vielfach ausge- 
fallen, sodass der Vorgang sich als eine Art Vacuolenbildung dar- 
stellt (s. Fig. 4). Die Gefässe sind zum Theil mit Blut vollgestopft, 
zum Theil ist ihr Bau nicht mehr erkennbar. Wie es scheint, ist 
eine Verödung der kleinsten Gefässe der primäre, die Degeneration 
der Luteinzellen der secundäre Vorgang. Ob derselbe in einer 
Verfettung besteht, vermag ich nicht zu entscheiden. 

Es liess sich also an den Präparaten der Nachweis führen, 
dass das Corpus luteum, in der Schwangerschaft ein lebensfrisches, 
neugebildetes charakteristisches Gebilde, nach Ablauf derselben 
einer immer weiter greifenden Degeneration anheimfällt, die vom 
Centrum ihren Ausgang nehmend, nach der Peripherie fort- 
schreitet. 

Das Corpus luteum, namentlich seine Entwicklungsgeschichte, 
ist für viele Autoren der Gegenstand eingehender Forschung ge- 
wesen. Die Resultate der älteren Arbeiten stellt Benckiser!) zu- 
sammen und berichtet über seine Befunde bei dem Studium des 
gelben Körpers des Schweines. 

Nach ihm „beruht die Bildung des gelben Körpers auf Hyper- 
trophie und Hyperplasie der in der Theca interna des Follikels 
präexistirenden Elemente (Bindegewebszellen, Gefässe). Auf der 
Höhe der Entwickelung zeigt die Theca externa keine Veränderung, 
an sie schliesst sich sofort das entweder ganz solide oder in dem 
Centrum eine kleine Höhle enthaltende kirschkern- bis haselnuss- 
grosse Corpus luteum.“ Er stellt also den Vorgang der Bildung 
des gelben Körpers als eine Wucherung präexistirender Elemente 
hin. Nach ihm vertritt Nagel?), wenigstens betreffs der Bildung 
des gelben Körpers dieselbe Ansicht. „In keinem Stadium des 


1) Benckiser, Zur Entwicklungsgeschichte des Corpus lutcum. Archiv 
f. Gyn., Bd. 23, S. 350. 

2) Nagel, Beitrag zur Anatomie gesunder und kranker Ovarien. Arch. . 
f. Gyn., Bd. 31. 
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Corpus luteum ist von einer Schrumpfung etwas zu sehen, die Bil- 
dung des Corpus luteum ist von Anfang an ein Wucherungsvor- 
gang, der zu Neubildung von Ovarialgewebe führt.* „Beim Menschen 
wachsen von allen Seiten die papillären Vorwucherungen der Lutein- 
zellen in. das Coagulum hinein, nehmen dieses in sich auf, sodass 
zuletzt die papillären Vorwucherungen einander berühren.“ 

Auch nach Schottländer!) beruht die Ausbildung der gelben 
Körper auf einem Wucherungsvorgang. 

Es stimmen also darin die neueren Autoren vollkommen 
überein. 

Im Gegensatz dazu stehen die Meinungen über das weitere 
Schicksal des Corpus luteum. 

Waldeyer?) geht sehr kurz über diese Frage hinweg. Nach- 
dem eine vollständige Durchwachsung der epithelialen und binde- 
gewebigen Elemente entstanden ist, hat „Anfangs der epitheliale 
Antheil das Uebergewicht, später schwindet derselbe immer mehr 
und mehr, die bindegewebigen Maschen werden enger, das Corpus 
luteum schrumpft narbig ein zum Corpus albicans“. 

Nach Wagner?°), der die Fibrillen, die die J.uteinzellen wie in 
ein Wabenwerk einbetten, „in kleinen Riesenzellen“ sich ent- 
wickeln oder erscheinen lässt, besteht „beim Hunde der weitere 
Verlauf innerhalb des Corpus luteum im Wesentlichen in einer 
stetigen Vermehrung der Fibrillen, neben welcher eine Atrophie der 
Zellen des gelben Körpers einhergeht.“ „Die Zellen erhalten Vacuolen, 
nehmen Fett auf und werden immer kleiner. Es scheint auch der 
Kern und der Kernkörper in noch nicht klargestellter Weise zu 
Grunde zu gehen“. „Die Mitte des Follikels ist ganz mit Zellresten 
erfüllt. Es sieht aus, als sei alles, was von Luteinzellen noch 
vorhanden war, von den Fasern nach der Mitte gedrängt“. Die 
Rückbildung beruht also nach ihm auf einer Vermehrung der Fi- 
brillen und Verdrängung der zelligen Elemente nach der Mitte. 

Von den neueren Autoren sagt Nagel darüber nur: Ist die 
frühere Follikelhöhle von papillären Vorwucherungen der Lutein- 
zellen ausgefüllt, „dann haben die Luteinzellen ihre Thätigkeit 
beendet, die gelbe Farbe verschwindet, Luteinzellen sind nicht mehr 
vorhanden“, und „Eine Schrumpfung, eine Retraction von neuge- 
bildetem Bindegewebe habe ich niemals geschen.* 

1) Schottländer, Arch. f. mikroskop. Anatomie, Bd. XLI. 


2) Waldeyer, Eierstock und Ei. 1870. S. 96. 
3) Wagner, Arch. f. Anat., 1879, Anatom. Abthl. 


in der Schwangerschaft wegen malignen Ovarialtumors etc. 55 


Schottländer spricht sich kurz dahin aus: „Zu gewissen 
Zeiten kann eine Retraction des einwachsenden Bindegewebes statt- 
finden. Sicher erfolgt schliesslich eine Resorption, vielleicht ist 
dabei eine hyaline Aufquellung des Bindegewebes nicht ohne Wirk- 
samkeit.“ | 

Eine einheitliche Anschauung über die Rückbildung des gelben 
Körpers existirt also nicht. Gegen meine Beobachtungen würden 
zum Theil die Wagner’s sprechen, doch muss ich im Gegensatz 
zu ihm daran festhalten, dass in meinen Präparaten von einer 
Vermehrung von Fibrillen und Verdrängung der zelligen Elemente 
nach der Mitte nichts zu sehen, vielmehr stets eine vom Centrum 
nach der Peripherie fortschreitende Degeneration ohne Neubildung 
von Gewebe zu bemerken ist. 

Stellen wir nach diesen gewonnenen Resultaten einen Ver- 
gleich mit unserer Geschwulst an. 

An einen grossen centralen, nur aus Fibrinzügen bestehenden, 
vereinzelte Zellreste enthaltenden Kern schliesst sich eine zum 
grössten Theil degenerirte Schicht, aus Anhäufungen von Zellen 
bestehend, die sich von Luteinzellen nur wenig unterscheiden; die 
Zellzüge sind von einander durch stark erweiterte, vielfach mit 
einander anastomosirende Blutcapillaren geschieden. Die periphere, 
vielfach durchblutete Gewebsschicht besteht aus Anhäufungen von 
Zellen gleicher Art, die aber zum grössten Theil noch frisch er- 
halten sind. Daher lässt sich wohl die Annahme einer Entstehung 
der Geschwulst aus einem Corpus luteum nicht von der Hand 
weisen. Die Form und Grösse der Zellen, ihre Anordnung zu den 
Gefässen, der Reichthum an Capillaren, die vom Centrum aus- 
gehende, nach der Peripherie fortschreitende, durch Blutung ver- 
ursachte Degeneration macht dieselbe für mich wahrscheinlich. 
Dass ein Gebilde, wie der gelbe Körper, der doch selbst eine Neu- 
bildung darstellt, unter besonderen Verhältnissen eine sehr leb- 
hafte Wucherung eingehen und malign entarten kann, liegt auf der 
Hand. Ob die Geschwulst schon früher entstanden oder ob sie 
erst aus einem Corpus luteum der jetzigen Gravidität ihren Ur- 
sprung genommen, lässt sich wohl kaum nachweisen. Gegen letz- 
tere Annahme würde wohl kaum der Befund eines wahren gelben 
Körpers im rechten Ovarium sprechen, da ja der Uterus zwei 
Föten barg, die jeder aus einem Ei entstanden sind, von denen 


das eine dem rechten, das andere dem linken Eierstock entstammen 
kann. 
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Voigt, Fall von Kaiserschnitt nach Porro in der Schwangerschaft ete. 


Zum Schluss möchte ich noch erwähnen, dass in der Literatur 
ein Fall von maligner Degeneration des Corpus luteum von Roki- 
tansky (Wiener Allgem. Med. Zeitung 1859) sich vorfindet. Das 
Original war mir leider nicht zugängig und konnte ich in Folge 
dessen denselben nicht zum Vergleich heranzichen. Nach den Be- 
merkungen aber, Jie sich bei Klob über diese Geschwulst finden, 
ist eine Aehnlichkeit mit unserem Falle sicher auszuschliessen. 


Fig. 1. 


Fig. 2. 


Fig. 3. 


Fig. 4. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel II. 





Schnitt durch die Geschwulst. Lupenvergrösserung (ca. 12). 
a) Normale Rindenschicht. 
b) Frische Geschwulstpartien. 
c) Degenerirte Geschwulstpartien. . 
d) Blutergüsse. 
Verschiedene Zellformen aus den frischen Geschwulstpartien. Zeitz, 
Oelimmersion 1/,5. Ocul. 1. 
a) Grosse polygonale Zellen. 
b) Kleinere Zellen. 
c) Riesenzellen. 
Schnitt aus den degenerirten Geschwulstpartien. Zeitz, Ocul. 1. 
Obj. 8. Schwache Vergrösserung. 
a) Erweiterte Capillaren. 
b) Gewuchertes Perithel. 
c) Endothel der Capillaren. 
Schnitt durch ein degenerirtes Corpus lutcum. Hartnack, Obj. 4. 
Ocul. 3. Mittelstarke Vergrösserung. 
a) Centraler Fibrinkern. 
b) Mittlere, zum Theil degenerirte Zone. 
c) Zum Theil noch erhaltenes Luteingewebe, die Luteinzellen sind 
bereits ausgefallen. 





Die Beziehungen der Basedow’schen Krankheit zu 
den Veränderungen der weiblichen Geschlechts- 


organe. 
(Nach einem im Aerztl. Verein in München gehaltenen 
Vortrage.) 
Von 


Dr. A. Theilhaber, 


Frauenarzt in München. 


Schon den ersten Autoren, die den Symptomencomplex Herz- 
palpitationen, Struma und Exophthalmus als einheitliche Krankheit 
beschrieben haben, war es aufgefallen, dass sich diese Krankheit 
weitaus am häufigsten bei Frauen und zwar bei solchen in den 
mittleren Lebensjahren findet. Basedow, dem bis zum Erscheinen 
von Mannheim’s preisgekrönter Arbeit von deutscher Seite die 
Priorität bezüglich der Beschreibung der Krankheit zuerkannt worden 
war, constatirte schon in einem der ersten seiner Fälle eine Besse- 
rung der Krankheit durch den Eintritt der Gravidität. (Casper’s 
Wochenschr. 1840, H. 13). 

Dass die Menses unregelmässig seien, wurde bereits von 
Begbie (Monthly Journ. of. med. sc. 1843, p. 674) und von 
Helfft (Casper’s Wochenschr. 1849, No. 29) beobachtet. 

Laycock (Med. Times and Gazette 1864, Sptb. 24.) meint, 
dass diese Krankheit nach Erlöschen der Function von Uterus und 
Ovarien, also hauptsächlich bei alten Frauen, nicht vorkäme und 
sieht dies als Beweis dafür an, dass die Ursache der Krankheit in 
der Genitalsphäre läge. 

Die meisten der später erschienenen Monographien erwähnen das 
mehr oder minder häufige Vorhandensein von Menstruationsano- 
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malien, namentlich von Amenorrhoe, so die Arbeiten von Jenks, 
Foote u. A. 

Dagegen ist der Genitalbefund ausserordentlich selten be- 
schrieben. Es scheint also eine genaue gynäkologische Untersuchung 
meist nicht vorgenommen worden zu sein. 

Förster erwähnt, dass Professor Freund, damals in Breslau, 
bei Patientinnen mit Morb. Based. regelmässig Parametritis chron. 
atrophicans gefunden habe (Graefe-Saemisch, Hdb. d. Augenheilk. 
Bd. 7, S. 96). Dann hat Cheadle gynäkologische Untersuchungs- 
befunde beschrieben (St. Georges Hosp. Rep. 1878): er fand unter 
7 Fällen zweimal mangelhafte Entwicklung von Uterus und Ovarien 
mit geschrumpften Mammae. Die Mammae wurden mit fortschreitender 
Besserung wieder stärker. Tapret (Archiv gen. de Med. 1880) 
fand bei einer derartigen Patientin Schrumpfung einer Brust, die 
mit fortschreitender Besserung ebenfalls wieder stärker wurde. 

In neuester Zeit wurde wieder die Aufmerksamkeit auf den 
Genitalbefund gelenkt von Kleinwächter (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
1889, Bd. 16, H. 1). Der Titel seiner Arbeit lautet: „Wie ist der 
Genitalbefund bei Morbus Basedovi?* Diese als Ueberschrift ge- 
stellte Frage beantwortet er dahin: „der Genitalbefund bei Morbus 
Basedovii ist bisher nicht bekannt“. In dieser Abhandlung theilt 
nun Kleinwächter das Resultat der gynäkologischen Untersuchung 
bei einer Patientin mit Bascdow’scher Krankheit mit: die Mammae 
sind vollständig geschwunden. Mons Veneris kahl. Schamlippen 
schlaf. Leichter Prolaps der vorderen Vaginalwand. Vaginal- 
portion kaum bohnengross. Uterus auffallend klein und schlaff. 
Länge desselben 4 cm. Wandungen desselben dünn. Ovarien ver- 
kleinert. Libido angeblich seit Cessirung der Menses geschwunden. 
Menses fehlen seit 7 Monaten, vorher waren sie schwach, aus- 
setzend. Haupthaare, Haare in den Achselhöhlen ausgefallen. 

Kleinwächter nimmt auf Grund dieses Falles an, dass der 
Morb. Based. tiefgreifende trophische Störungen der weiblichen 
Sexualorgane mit nachfolgender Funktionsaufhebung derselben her- 
vorzurufen vermag. Der Befund in dem beschriebenen Falle sei 
ganz der gleiche wie bei der normalen Altersatrophie der Sexual- 
organe. Ob diese Atrophie rasch zu Stande komme oder ob längere 
Zeit bis dahin verfliesse, sei nicht bekannt. Bei einem derartigen 
Verhalten der Sexualorgane könne keine Gravidität eintreten. Die 
Amenorrhoe sei nicht auf die Anaemie zurückzuführen. Ob bei 
einem solchen Verhalten der Genitalien, wenn das Grundleiden 
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abgelaufen ist, später eine vollständige Restitutio in integrum ein- 
treten könne, sei zweifelhaft. Wünschenswerth wäre es, wenn bei 
an Morb. Based. leidenden Frauen der Genitalbefund von fach- 
männischer Seite erhoben würde, um zu erfahren, in welcher Weise 
dieser Process in seinen verschiedenen Graden auf das Genital- 
system rückwirkt, es würde dadurch ein Gebiet erhellt werden, 
welches sich bisher noch in Dunkelheit befindet. Der Aufforderung 
Kleinwächter’s den Genitalbefund bei Morb. Based. fachmännisch 
zu erheben, kam Saenger nach (Centrbl. f. Gyn. 1890, p. 134): 
er hat 3 Frauen mit Morb. Based. untersucht; bei einer bestand 
Amenorrhoe, die Saenger als Lactationsamenorrhoe deutet. Uterus 
nicht atrophisch. Bei der zweiten waren die Menses schwach und 
selten, was Saenger auf die nahende Climax und die starke Adi- 
positas der Patientin zurückführt. Uterus klein, aber nicht 
atrophisch. Bei der Dritten bestand Gravidität mit folgendem Abort. 
In allen 3 Fällen wurde also der Befund Kleinwächter’s nicht be- 
stätigt. Dagegen berichtet Hoedemaker in der Amsterdamer 
Gyn. Gesellsch., dass er bei einer seit 2 Jahren an dieser Krank- 
heit leidenden Frau den Kleinwächter’schen Befund erhoben hätte 
(Centrbl. f. Gyn. 1891, p. 160). Ebendaselbst theilt Bamours 
mit, dass er in einem solchen Falle den Uterus atrophisch fand, 
die Ovarien waren nicht zu palpiren. 

Caracoussi (Dissertation Berlin 1889) beschreibt Mamma- 
atrophie, die sich bei einer 29jährigen Patientin in sehr kurzer Zeit 
entwickelte. 

Maude (Practitioner Dzb. 1891) fand bei einem Fräulein von 
24 Jahren sehr dünne Vagina und kleinen, prolabirten Uterus. 

Im Centralblatt für Gynäkologie 1892, No. 10 greift Klein- 
wächter nochmals das Thema auf. Er hat unterdessen noch 
2 Patientinnen mit Morb. Based. untersucht: in beiden Fällen handelt 
es sich um leichtere Grade dieser Krankheit. Das Sexualsystem 
war in beiden Fällen, jedoch in geringerem Maasse mit ergriffen. 
Im ersten Falle bestanden spärliche, seltene Menses und leichter 
Descensus der vorderen Vaginalwand, jedoch der Uterus war normal 
gross. Bei der zweiten Patientin kamen die Menses ebenfalls 
seltener, das rechte Ovarium war verkleinert, die Brüste waren 
atrophisch, die Schamhaare waren grösstentheils ausgefallen. Der 
Uterus war nicht kleiner als in der Norm. Kleinwächter meint, 
dass die Zahl der bis jetzt publieirten Fälle jedenfalls zu gering 
sei, um ein endgültiges Urtheil zu fällen, wann bei Morb. Based. 
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das Sexualsystem in Mitleidenschaft gezogen wird und wann nicht. 
Um darüber in’s Klare zu kommen, müssten noch viel mehr Fälle 
untersucht werden. 

Mannheim (der Morbus Gravesii 1894) berichtet über 2 Fälle 
von Mammaatrophie. Bei der einen Patientin war rapider Schwund 
der Mammae aufgetreten, ohne dass allgemeine Abmagerung be- 
stand. Der Genitalbefund war negativ. 

In der letzten Zeit habe ich einige Patientinnen mit Morb. 
Based. untersucht, deren Krankengeschichte ich, dem Wunsche 
Kleinwächter’s nachkommend, hier mittheile: 


I. Die damals 2Sjährige Ipara, Frau D., wurde im Juni 1890 
wegen Wehenschwäche von mir mittelst Zange entbunden. Das Kind 
wurde nur kurze Zeit gestillt. In der ersten Zeit nach der Geburt 
kamen die Menses regelmässig. Letzte Periode Mai 1891. 12. 9. 1891 
kommt sie zu mir. Sie glaubt wegen des Ausbleibens der Menses 
schwanger zu sein. Bei der Untersuchung finde ich den Uterus hoch- 
gradig atrophisch, Wände stark verdünnt. Seine Länge 5 cm. Subjectiv 
befand sich die Patientin völlig wohl. Da ich einen Grund für die 
Atrophie des Uterus nicht finden konnte, schickte ich die Patientin zu 
einem Specialarzt für innere Medicin. Derselbe constatirte eine Ver- 
grösserung des linken Ventrikels. 

13. 6. 1893 kam Patientin wieder in meine Sprechstunde. 
Subjectiv hat sie sich seither vollständig wohl befunden. Die Menses 
sind seit Mai 1891 nicht zurückgekehrt. In der letzten Zeit fiel ihr 
auf, dass der Leib stärker geworden sei. 

Die Patientin war entschieden abgemagert. Bei der Untersuchung 
fiel zunächst eine Struma auf. Halsumfang 35 cm. Die ganze Schild- 
drüse ist bedeutend vergrössert, am stärksten die rechte Hälfte und die 
Mitte der Schilddrüse. Struma weich. Venen stark gefüllt. Herzdäm- 
pfung in allen Durchmessern vergrössert. Puls regelmässig, 112 in der 
Minute. Bedeutende Pulsation an den sichtbaren Körperarterien. Spitzen- 
stoss im 6. Intercostalraum, 2 Finger breit nach links von der Mamilla. 
Zittern der Hände. Uterus bedeutend vergrössert, weich, steht 3 Finger 
breit unter dem Nabel. 

Exophthalmus links stark, rechts bedeutend geringer. Die Funk- 
tionen der Augen und Augenlidmuskeln normal. Mammae ausserordent- 
lich dünn, enthalten fast gar keine Drüsensubstanz, sollen früher etwas 
besser entwickelt gewesen sein. 

Auf nochmaliges Befragen gab Patientin jetzt an, dass sie aller- 
dings manchmal etwas Herzklopfen beobachtet habe, es habe sie jedoch 
gar nicht belästigt. Ihrer Umgebung sei auch das Vorstehen der Augen 
und das Wachsthum des Kropfes aufgefallen, doch habe sie darauf kein 
Gewicht gelegt. 

Es war nach dem Untersuchungsbefund nicht zweifelhaft, dass es 
sich um eine Gravidität von ca. 4 Monaten bei einer an Morb. Based. 
leidenden Frau handle. 

Die weitere Schwangerschaft verlief beschwerdefrei. Am 12. 11. 1893 
ist sie normal entbunden. Das Kind befindet sich anfangs wohl, er- 
krankt später an Rachitis. Am 24. 4. 1894 untersuchte ich die Pa- 
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tientin wieder. Die Menses waren am 12. 2. 1894 zum ‘ersten Mal 
wieder aufgetreten, waren seitdem regelmässig, aber schwach alle Mo- 
nate wieder gekommen. Patientin fühlt sich völlig wohl, nur genirt 
sie der dicke Hals. Derselbe habe seit der Entbindung an Umfang zu- 
genommen. Bei der Untersuchung findet sich der Uterus retroflektirt, 
5li, cm lang. Linkes Ovarium etwas descendirt, nicht wesentlich ver- 
kleinert. Rechtes Ovarium nicht fühlbar. 

13. 11. 1894. Die Regeln kamen alle 2 Monate und dauerten 2 
bis 3 Tage. Die Pat. hat an Körpergewicht zugenommen. Schamhaare 
gut erhalten, es besteht noch Atrophie der grossen und kleinen Scham- 
lippen, leichter Descensus der vorderen Vaginalwand. Uterus retro- 
flexus, misst 61/, cm. Pulsfrequenz 92, Struma noch sehr bedeutend. 


I. Frau B. aus Starnberg kam am 28. 6. 1894 in meine Sprech- 
stunde. Sie hat 11 Mal geboren und hat sämmtliche Kinder 3—4 Mo- 
nate lang gestillt. Letzte Geburt vor 31/, Monaten. Das Kind starb 
während der Geburt ab. Todesursache unbekannt. Für ihre jetzige 
Krankeit keine Veranlassung, keine psychischen Erregungen etc. Vor 
4 Jahren nach einem Wochenbett hatte sie die gleiche Krankheit wie 
jetzt. Dieselbe dauerte einige Monate, heilte dann wieder aus. Nur 
blieb damals der Kropf zurück. 

Die Hauptbeschwerden bestehen in Müdigkeit, geringem Appetit 
und zeitweise auftretendem Herzklopfen. Diese Störungen bestehen seit 
6 Wochen. Periode regelmässig alle 4 Wochen, dauert 4 Tage. Das 
letzte Mal dauerte sie nur 2 Tage und war viel geringer als sonst. — 
Geringe Abmagerung. Beträchtlicher Exophthalmus beiderseits. Be- 
wegungen der Augen und Augenlider normal. Bedeutende Struma, 
namentlich starke Hypertrophie des rechten Lappens. Linkes Herz ver- 
grössert. Spitzenstoss 2 cm nach aussen von der Mamillarlinie. Puls 120, 
regelmässig. Scheide ziemlich eng. Aeussere Labien atrophisch wie im 
Climacterium. Uterus 5 cm lang, dünn, schmal, atrophisch. Vaginal- 
portion kurz, diinn, atrophisch. — Ich sah die Patientin seitdem nicht 
mehr, hörte jedoch, dass ihre Beschwerden nach einigen Monaten nahezu 
vollständig geschwunden seien. 


III. Die damals 38jähr. Privatiersgattin B. untersuchte ich zum ersten 
Male am 25. April 1890. Sie hat niemals geboren. Sie klagte damals über 
geringe dysmenorrhoische Beschwerden. Es fand sich der Uterus anteflektirt, 
in geringem Grade vergrössert, verdickt, verbreitert; Oberfläche stellen- 
weise bucklig. Etwas oberhalb des inneren Muttermundes am Corpus uteri 
ein etwa zwetschgengrosser, isolirter, verschieblicher Tumor. Ich diagno- 
stizirte Uterus myomatosus. Es wurde eine Badekur in Krankenheil 
durchgemacht. Im Juni 1891 und 1892 untersuchte ich die Patientin 
wieder. An dem Untersuchungsbefund hat sich nicht das Geringste ge- 
ändert. Im Februar 1893 unerwarteter Tod des Ehemannes. Etwas 
nervös und ängstlich war Patientin immer; nach dem Tode des Mannes 
starkes Unwohlsein, Patientin glaubte damals auch sterben zu müssen. 
Im darauffolgenden Sommer trat Schlaflosigkeit ein; im November ge- 


sellte sich Herzklopfen, Zittern in den Beinen hinzu. Von da an starke’ 


Abmagerung und zunehmende Verschlechterung. Der Hals schwoll an, 
die Augen traten hervor, die (rehfähigkeit wurde immer schlechter, so 
dass die Patientin seit Anfang Januar 1894 gar nicht mehr gehen kann. 
Sie trat in die Heilanstalt Neuwittelsbach ein. Herr Dr. v. Hösslin hatte 
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die Güte, mich zur Controle des Unterleibsbefundes zu wiederholten 
Malen einzuladen, mir die Erlaubniss zur Veröffentlichung des Falles zu 
geben und mir die Krankengeschichte zur Benützung zu überlassen. 
Hierfür bin ich ihm zu ganz besonderem Danke verpflichtet. Im 
April 1894 untersuchte ich die Patientin in Neuwittelsbach. Sie er- 
zählte, dass sie im Jahre 1893 von einem Frankfurter Frauenarzt unter- 
sucht worden sei, der constatirte, dass der Tumor im Unterleibe faust- 
gross geworden sei. Die Menses seien regelmässig alle 4 Wochen ge- 
kommen, dauerten 4—5 Tage. Seit Dezember 1893 fehlen sie völlig. 

Bei der Untersuchung fand sich grosse Abmagerung. Pupillen gleich, 
Lidbewegung bleibt manchmal hinter Bulbusbewegung zurück. Struma 
mässigen Grades aller drei Lappen. Venen über derselben erweitert, 
Druck auf der linken Carotisgegend empfindlich. Mässiges Schwirren 
über der Struma. Spitzenstoss im 6. Intercostalraum. Puls 138, regel- 
mässig, weich. Haare am Kopf und an den Augenbrauen zum Theil 
ausgefallen. Vagina eng, Vaginalportion dünn und kurz. Üteruskörper 
klein, dünn, atrophisch, anteponirt. An der hinteren Wand des Uterus- 
körpers befindet sich ein runder, gleichmässig harter, beweglicher Tumor, 
der bis zum Nabel reicht. Im linken Scheidengewölbe fühlt man etwas 
oberhalb des inneren Muttermundes einen etwa zwetschgengrossen, 
isolirten, beweglichen Tumor. — Ziemlich starker Tremor der Beine, 
welcher beim Stehen zunimmt. Patientin kann kaum stehen, oder einige 
Schritte gehen. Sehr leichtes Weinen. Halsumfang 33 cm. Puls- 
frequenz schwankt Abends zwischen 110 und 140. Patientin erhält 
wegen des Myoms Ergotin per os. Ausserdem wird sie von Herrn Dr. 
v. Hösslin elektrisirt und hydropathisch behandelt. Das Allgemein- 
befinden bessert sich in den nächsten Monaten, die Pulsfrequenz geht 
allmälig etwas zurück und schwankt Anfangs Dezember zwischen 80 
und 100. Das Körpergewicht hat bis zu dieser Zeit um 25 Pfund zu- 
genommen. Im Monat Juli hat sie einen harnäckigen, 3 Wochen dau- 
ernden Darmkatarrh durchgemacht. Die Menses haben sich nur einmal 
gezeigt, Ende August, 3—4 Tage dauernd. Der Tumor ist wieder etwas 
kleiner geworden. 


IV. Dieser Fall wurde im Jahre 1871 vom Herrn Geheimrath 
F. v. Winckel behandelt, derselbe hatte die Liebenswürdigkeit, mir die 
Krankengeschichte der Patientin zur Veröffentlichung zu überlassen, wo- 
für ich ihm zu grossem Dank verpflichtet bin. 

Fräulein W., 21 Jahre alt. Patientin eine grosse kräftig gebaute, 
ziemlich gut genährte Blondine, die Herrn v. Winckel am 25. Juli 1871 
consultirte, litt seit dem 11. Jahr an heftigem Herzklopfen, welches 
mit dem 20. Jahr typisch alle 4 Wochen wiederkehrte. Dabei hatte 
Patientin ausgesprochene Basedow’sche Krankheit mit starkem Flimmern 
vor den Augen; sehr prominente Bulbi, mässige Thyreoidealschwellung. 

Der Leib soll zuweilen aufgetrieben gewesen sein. Es bestand 
Atresia vaginae im unteren Drittel, der obere Theil der Vagina war 
solide; daun kam ein kleiner, fast spindelförmiger Uterus, an dem 
nach dem Ergebnisse der Rectaluntersuchung eine Vertiefung am unteren 
Ende vorhanden zu sein schien. Die Ovarien sehr klein; Urethra, Blase 
und Rectum nicht nachweislich erkrankt. — Molimina menstrualia nur 
mässig. Patientin zu jeder Operation entschlossen. — v. Winckel ver- 
suchte in der Annahme, dass doch vielleicht eine Höhle im Uterus vor- 
handen sei, eine Verlängerung der Vagina — obwohl keine Retention 
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von Flüssigkeit in Uterus oder Tube fühlbar war. Er gelangte auch au 
den soliden Uterus. Natürlich leistete die Operation Nichts. 
Eisen schien die Patientin zu bessern. — 


Ich habe das mir vorliegende kasuistische Material mit Rück- 
sicht auf die gegenseitige Beeinflussung der Veränderungen der 
weiblichen Geschlechtsorgane und des Morbus Basedovii in einzelne 
Rubriken gebracht. Natürlich kann die hierfür angeführte Kasuistik 
nicht entfernt einen Anspruch auf Vollständigkeit machen. Bei der 
colossalen Menge der einschlägigen Publikationen wäre dies eine 
Arbeit, bei der die Grösse des Zeitverlustes nicht im Verhältniss 
stehen würde zu dem spärlichen Nutzen, der daraus hervorginge. 
Das Angeführte soll vor Allem zeigen, eine wie grosse Verschieden- 
heit in der Beeinflussung des Morb. Based. durch Vorgänge im 
weiblichen Geschlechtsapparat stattfindet. 

Es berichten über 


I. Veränderungen in der Gravidiät. 


A. Besserung, bez. Heilung des Morb. Based. in der 
Gravidität die Autoren Charcot, Trousseau, Basedow, Moore, 
Corlieu, Huard, Souze-Leite, Westedt. 

B. Verschlechterung des Morb. Based. in der Gravid. 
bez. Entstehung in derselben. 

Hierüber berichten: Freund, Hennig, v. Wecker, Roberts, 
Haeberlin, Hutchinson, Homén, Renaut, Cantilena, Ray- 
mond-Sérieux, Lewin, Strümpell, Benicke. 


Il. Veränderungen im Puerperium. 


A. Besserung bez. Heilung im Puerperium. 

Derartige Fälle beschreiben: Freund, Hennig, Sänger, 
v. Wecker, Roberts, Homén, Basedow, Renaut, Westedt. 

B. Beginn des Morb. Based. in puerperio bez. in lac- 
tatione ist beschrieben von Charcot, Rockwell, Möbius, 
Wähner, Pepper, Emmert, Johnstone, Taylor, Greenhow, 
Trousseau, Homén, Hamman, Mendes de Leon, Parry, 
Cohen. 


II. Beziehung des Morb. Based. zu Operationen 
am’ Genitalsystem. 
A. Auftreten dieser Krankheit nach der Entfernung der 
Ovarien sah Mathieu. 
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B. Besserung der Krankheit nach Entfernung eines Myoms 
beobachtete Wettergren. 


IV. Zusammentreffen von Morb. Basedowii mit atrophischen 
Processen im Genitalsystem. 


Hierüber liegen Berichte vor von Freund, Maude, Cara- 
coussi, Tapret, Mannheim, Heusinger, Hödemaker, Ba- 
mours, Cheadle (2 Fälle), Kleinwächter (3 Fälle), eigene Be- 
obachtungen (2 Fälle). 


V. Zusammentreffen von Morb. Basedowii mit anderen 
Erkrankungen des weiblichen Genitalsystems. 


Ein Fall von Mannheim, 
zwei Fälle vom Verfasser. 


VI. Normale Genitalien bei Morb. Bascd., 


jedenfalls ein sehr häufiger Fall; ausdrücklich festgestellt von 
Sänger, Mannheim. 


Auf Grund meiner eigenen Beobachtungen und meiner Literatur- 
studien fasse ich nun meine Anschauunger dahin zusammen, dass 
allerdings eine gegenseitige Beeinflussung von Morb. Based. und 
Veränderungen in den weiblichen Genitalien besteht; es kann 

1. bei besonders hierzu disponirten Individuen sich Morb. 
Based. entwickeln in Folge von manchen Veränderungen im weib- 
lichen Genitalsystem und 

2. umgekehrt ruft der Morb. Based. nicht selten Störungen 
in den weiblichen Geschlechtstheilen hervor. 

ad 1. Zustände im weiblichen Genitalsysystem, die zur Ent- 
stehung des Morb. Based. Wesentliches beitragen können, sind: 

a) die Schwangerschaft, 

b) das Puerperium, 

c) die Lactation, 

d) alle diejenigen Anomalien, die zu starken Blutverlusten 

führen, 

e) operative Eingriffe, vor allem die Castration. 

ad 2. Der Morb. Based. ist die Ursache von Atrophie des ge- 
sammten Genitalapparates oder auch nur von einzelnen Theilen 
desselben. 

Dass die Schwangerschaft die Entstehung des Morb. Based. 
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wesentlich begünstigt, resp. einen bereits bestehenden Morb. Based. 
bedeutend zu verschlimmern im Stande ist, geht aus der grossen 
Anzahl der diesbezüglichen Mittheilungen hervor. Buschan (Die 
Based. Krankheit 1894) meint, es sei dies zu erklären: 1. durch 
reflektorische Erregung, 2. durch die von der Schwangerschaft - 
hervorgerufene Entstehung von Struma, letztere drücke auf den 
Sympathicus und hierdurch entstehe der Symptomencomplex des 
Morb. Based. 

Ich glaube letzteres nicht, sondern meine, die Hauptursache 
liegt in der bei vielen Frauen in der Schwangerschaft be- 
stehenden hochgradigen Reizbarkeit des Nervensystems, die zum 
Theil durch die in der Gravidität bestehende Hydraemie und 
Anaemie erklärt wird. Schädigend auf das Nervensystem der 
Frauen wirken auch durch die Schwangerschaft hervorgerufene Affekte, 
unter welchen die Angst und Sorge über den Ausgang der bevor- 
stehenden Geburt eine wichtige Rolle spielen. Als Folge dieser 
durch die Schwangerschaft veranlassten Aenderung in den Er- 
nährungsverhältnissen der Nerven wurden zahlreiche nervöse Er- 
krankungen constatirt: Neuralgien der verschiedensten Nerven- 
bezirke, Prosopalgien, Intercostalneuralgien, Lumbosa- 
cralneuralgien sind eine häufige Begleiterscheinung der Gra- 
vidität. Auch Chorea wird nicht allzuselten in der Schwangerschaft 
beobachtet und zwar ab und zu bei Individuen, die hereditär nicht 
belastet sind. Sogar Epilepsie ist als Folge der Graviditat 
einzelne Male beobachtet worden. 

P. Müller in seinem Werke: „Die Krankheiten des weiblichen 
Körpers in ihren Wechselbeziehungen zu den Geschlechtsfunktionen®, 
p. 43 erzählt von einer Patientin Romberg’s, bei der in 5 auf- 
einanderfolgenden Schwangerschaften epileptische Anfälle auftraten, 
während in der nicht schwangeren Zeit keine Spur davon be- 
obachtet wurde. Ebendaselbst ist erwähnt, dass auch Cade und 
v. Winckel über Fälle von Epilepsie in der Gravidität berichtet 
haben. Allerdings war in dem Falle Cade’s eine schmerzhafte 
Stirnnarbe und in dem Winckel’s Syphilis mit im Spiele. — Es 
existiren ferner zahlreiche Belege dafür, dass oft schwere hyste- 
rische Erscheinungen durch die Schwangerschaft veranlasst 
werden. — Tetanie sah Meinert in der Schwangerschaft auf- 
treten und P. Müller (l. c.) sah bei einer an Tetanie leidenden 
Patientin bedeutende Verschlimmerung während der Gravidität. Im 
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Wochenbett trat in dem Falle Meinert’s Heilung, in dem von 
P. Müller Besserung ein. Auch Katalepsie wurde von Reh- 
mann als Folge der Gravidität beobachtet. Im Puerperium hörten 
die kataleptischen Anfälle gänzlich auf. — Bekannt ist die That- 
sache, dass die Schwangerschaft nicht selten geistige Störungen 
hervorruft. 

Es ist also nicht auffällig, dass die Gravidität die Entstehung 
des Morb. Based. zu begünstigen im Stande ist, resp. einen bereits 
bestehenden zu verschlimmern vermag und brauchen wir nicht die 
Schilddrüsentheorie zur Erklärung der Entstehung des Morb. Based. 
in graviditate beizuziehen. 

Auffallend ist nun, dass durch eine Reihe von Krankenge- 
schichten festgestellt ist, dass in einzelnen Fällen die Basedow- 
sche Krankheit durch den Eintritt einer Gravidität gebessert 
wurde. 

Eine Erklärung dafür, warum die Schwangerschaft manchmal 
bessernd, manchmal verschlechternd auf den Morb. Based. wirkt, 
lässt sich bei dem heutigen Stande unseres Wissens nicht mit 
Sicherheit geben. Allein dass dem so ist, daran ist kein Zweifel 
und an Analogien für eine solch verschiedenartige Beeinflussung von 
nervösen Erkrankungen durch die Gravidität ist kein Mangel. Die 
Schwangerschaft giebt, wie oben angeführt, nicht selten Veran- 
lassung zur Entstehung von Psychosen; umgekehrt wurde es in 
allerdings seltenen Fällen beobachtet, dass nach Eintritt einer 
Conception Besserung der schon vorhandenen Psychose eintrat, 
allerdings verschlimmert sich der Zustand meist nach der Geburt 
wieder. 

M. Weil (P. Müller 1. c. p. 13) erzählte von einem Falle, 
wo in zwei aufeinander folgenden Schwangerschaften die psychischen 
Störungen verschwanden, nach der Geburt jedoch in ihrer früheren 
Intensität wieder auftraten. — Bei der Epilepsie beobachten wir 
das gleiche Verhalten. In der Mehrzahl der Fälle ist der Einfluss 
der Gravidität auf die Epilepsie ein günstiger. Die Anfälle cessiren 
während dieser Zeit ober werden doch seltener. Bei einer kleinen 
Anzahl von Fällen tritt jedoch das Gegentheil ein: die Zahl der 
Anfälle nimmt zu. Bei einzelnen Patientinnen wird diese Krank- 
heit durch die Schwangerschaft gar nicht beeinflusst. Bei der 
Hysterie ist die Verschlimmerung in der Gravidität das häufigere, 
die Besserung das seltenere Vorkommniss. 

Frauen, die an Migräne leiden, verlieren dieselbe manchmal 
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in der Schwangerschaft vollständig. Umgekehrt giebt es andere 
Frauen, die dieselbe erst in der Schwangerschaft bekommen, bez. 
bei denen sie in dieser Zeit viel häufiger auftritt. — 

Das Puerperium beeinflusst ebenso wie die Gravidität bei 
verschiedenen Patientinnen den Morb. Based. ganz verschienden- 
artig. Häufig sehen wir im Puerperium den Morb. Based. ent- 
stehen, in manchen Fällen den bereits abgelaufenen Krankheits- 
process in einem neuen Puerperium wieder aufflackern, so in un- 
serem Falle II. Es erklärt sich dies ebenfalls aus dem das Nerven- 
system schwächenden Einfluss des Wochenbetts. Ebenso wie das 
Puerperium wirkt auch aus ähnlichen Gründen die Lactation. 

In anderen Fällen dagegen ist der bessernde, ja heilende Ein- 
fluss des Wochenbetts zweifellos. Eine Analogie hierfür finden wir 
bei der Tetanie. Während in einzelnen Fällen (siehe oben) das 
Wochenbett bessernd, ja heilend wirkte, hat Delpech eine Reihe 
von derartigen Erkrankungen beobachtet, die erst im Wochenbette 
auftraten und Trousseau berichtet über 40 Fälle von Tetanie, 
die während des Stillens entstanden (siehe P. Müller |. c.). — 
Hysterie und Epilepsie entstehen ab und zu erst im Wochen- 
bett — umgekehrt bessert sich in anderen Fällen häufig post 
partum die in der Gravidität aufgetretene Verschlimmerung dieser 
Krankheiten. — Die Chorea bessert sich meist in puerperio. — 
Psychosen dagegen entstehen bekanntlich sehr häufig im Wochen- 
bette und während der Lactation. — Das häufige Auftreten von 
Morb. Based. im Wochenbett spricht gegen die Theorie von der 
Entstehung dieser Krankheit durch Druck von Seiten der ge- 
schwollenen Schilddrüse, denn im Wochenbett werden Strumen 
meist kleiner, nicht grösser, wie es diese Theorie verlangen würde. 

Das Auftreten von Morb. Based. nach Operationen an 
den Genitalien finde ich nur einmal verzeichnet. Es ist diess 
der Fall von Mathieu (Centr. f. Gyn. 1891, No. 15). Hier trat bei 
einer jungen Wittwe kurz nach der Castration die Basedow’sche Krank- 
heit auf. Zur Zeit der Menses, die natürlich ausblieben, stellten sich 
Wallungen zum Kopfe, heisses rothes Gesicht, Unruhe und Aengst- 
lichkeit ein. — Da ich nur einen einzigen derartigen Fall gefun- 
den habe, so ist jedenfalls eine derartige schlimme Nachkrankheit 
etwas sehr seltenes. Ein Faktor für die Entstehung dieser Krank- 
heit in diesem Falle war jedenfalls die Aufregung der Patientin. 
Wurden ja doch schon psychische Störungen nach Einführung eines 


Speculums oder eines Katheters beobachtet. Mit beitragen kann 
5* 
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zur Schädigung des Nervensystems bei sehr sensiblen Individuen 
die Narkose und vielleicht in obigem Falle die plötzliche Herbei- 
führung des Climacteriums. Rohe (New York med. Journ. 1893 
Oct. 14) rechnet aus, dass in den Irrenanstalten des Staates New- 
York 4 pCt. der Erkrankungen auf die Menopause bezogen werden 
müssen. Dass umgekehrt Operationen an den Genitalien 
den Morb. Based. bessern können, zeigt der Fall von Wetter- 
gren. Es wurde ein in die Scheide geborenes, gestieltes Myom 
entfernt, hiermit die Metrorrhagien zum Stillstand gebracht; es 
wurden hierdurch die Ernährungsverhältnisse im Allgemeinen ge- 
bessert, dies erklärt auch die Besserung des Morb. Based. Dass 
in diesem Falle die Blutungen auch nach Auftreten des Morb. Based. 
nicht geringer waren, erklärt sich aus dem Umstande, dass das 
Myom gestielt war. 

Veränderungen an den Genitalien der nicht schwan- 
geren an Morb. Based. leidenden Frauen finden sich nicht 
selten. Manche suchten deshalb die Ursache des Morb. Based. in 
Krankheiten der Genitalsphäre, so z. B. Loycock, Petithan, 
Blackwood, Gluzinsky, Wettergren, Foerster, Cheadle, 
Hammond, W. A. Freund. | 

Foerster (Graefe-Saemisch Handb. d. Augenhlk. Bd. VI. 
p. 97) führt an, dass W. A. Freund in allen von ihm seit 10 
bis 12 Jahren untersuchten Fällen von Morb. Based. die chronische, 
zur Schrumpfung führende Parametritis beobachtet habe. Freund 
unterschied bei der chronischen Parametritis zwei Stadien, das der 
Infiltration und das der narbigen Schrumpfung; im ersten Stadium 
sei das Genitalrohr im Zustande der venösen Hyperaemie mit 
chronisch entzündlicher Anschwellung, in späteren Stadien fand er 
Atrophie des Beckenzellgewebes mit Atrophie des Genitalrohres. 
Diese Erkrankung verglich er mit der Cirrhose der Leber und 
der Nieren. Im Beginn der Erkrankung fände man Vermehrung 
der Blutungen, im späteren Stadium Aufhören der Menstruation. 
Die chronische Parametritis (Parametr. chron. atrophicans.) störe 
im hohen Grade das Nervensystem durch stark ausgeprägte Re- 
fiexleiden des sympathischen, spinalen und cerebralen Nerven- 
systems. Zur sympatischen Hysterie rechnet er den Morb. Based. 
Auf Grund dieser Beobachtungen von Freund nimmt auch 
Foerster an, dass die Based. Krankheit die Ursache in der 
Genitalsphäre habe. Er meint, dass wahrscheinlich auch bei 
Männern ein ähnlicher Zusammenhang existire; er hat auch bei 
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einem jungen Mann mit Morb. Based. deutliche Schwellung beider 
Nebenhoden constatirt; die Erkrankung war hier nach hochgradiger 
geschlechtlicher Aufregung entstanden. 

Auch in seinem Werke „Gynaecologische Klinik“ hält W. A. 
Freund daran fest, dass der Symptomencomplex des Morb. Bas. 
auf sympathische Hysterie mit vasomotorischer Complication an 
Herz, Thyreoidea und Orbitalbindegewebe zu beziehen ist. Die 
sympathische Hysterie hat nun nach seiner Meinung häufig ihre 
Ursache in Parametritis chron. atrophicans. 

Als Stütze für die Anschauung von der Abhängigkeit des 
Morbus Based. von Genitalaffectionen wäre auch die Beobachtung 
von H. Cohn zu verwerthen. (Klin. Monatsbl. v. Zehender 1867 
p. 351): letzterer konnte nämlich in einem Falle eine zur Zeit der 
Menses regelmässig wiederkehrende, stärkere Protrusion der Aug- 
äpfel durch Messungen nachweisen. Jedesmal waren auch An- 
schwellung der Schilddrüse und Herzpalpitationen vorhanden. 
Die Erscheinungen verschwanden in der Zwischenzeit zwischen den 
Menses. 

Auch Rampoldi (Rapporti morbosi esistenti fra l’apparato 
sessuale e il visivo. Milano 1881) führte eine Beobachtung Quag- 
lino’s an, nach der sich bei einer jungen Frau in der ersten 
Nacht nach der Hochzeit acuter Exophthalmus entwickelte. Hier 
waren indessen keine Begleiterscheinungen von Seite des Herzens 
und der Thyreoidea vorhanden. — 

Einer der wenigen Fällen, in denen man annehmen kann, dass 
eine gynaekologische Anomalie ein sehr wichtiger Faktor bei der 
Entstehung des Morb. Based. war, ist mein Fall IV. Das ty- 
pische, jeden Monat wiederkehrende Auftreten von Herzklopfen 
deutet darauf hin. 

Im Grossen und Ganzen ist jedoch die Entstehung der Base- 
dow’schen Krankheit in Folge einer Erkrankung der weiblichen 
Genitalien etwas ausserordentlich seltenes. 

Die Thatsache, dass der Morb. Based. meist bei Frauen sich 
findet, die im geschlechtsreifen Alter stehen, erklärt sich zum 
Theil durch die hochgradigere Irritabilität der Nerven des weib- 
lichen Geschlechts im Allgemeinen und in dieser Periode ihres 
Lebens im Besonderen. Dass Morb. Based. bei Personen mit sehr 
reizbarem Nervensystem besonders leicht auftritt, ist ja eine sicher 
constatirte Thatsache. Uebrigens ist Morb. Based. auch jenseits 
der Climax und sogar schon bei Kindern beobachtet worden. — 
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Die Atrophie eines Theiles oder aller Geschlechtsorgane 
ist in der That, wie Foerster und Freund mittheilen, ein sehr 
häufiges Vorkommniss bei Morb. Based. Die Atrophie ist jedoch 
nicht die Ursache, sondern die Folge dieser Krankheit. Die Atro- 
phie des Beckenbindegewebes ist nicht das primäre. Würde es 
sich hier um eine Analogie mit der Cirrhose der Leber und Nieren 
handeln, so wäre sicherlich eine so rasche und vollständige Resti- 
tutio ad integrum, wie in meinen Fällen 1 und 2, nicht denkbar. 
Dass die Atrophie eine recht häufige Complication des Morbus 
Based. ist, darauf deutet auch die Thatsache, dass wir in sehr 
vielen Monographien über Morb. Based. die Angabe finden, dass 
die Menses gar nicht, oder doch nur sehr selten kamen. — Dass 
die Atrophie noch nicht öfter beschrieben wurde, liegt wohl an 
dem Umstand, dass genaue gynaekologische Untersuchung doch 
nur bei einem verhältnissmässig kleinen Theile der Erkrankten 
vorgenommen wurde, da diese Kranken sehr selten die Gynäco- 
logen consultiren, andrerseits erst in der neuesten Zeit, namentlich 
durch die Arbeiten von Kleinwächter, die Aufmerksamkeit auf 
diesen Befund gelenkt wurde. 

Bloss Atrophie der Brüste wurde beobachtet. von Cara- 
coussi, Tapret, Mannheim. — Hödemaker, Bamours, 
Kleinwächter (3 Fälle), Cheadle und Maude fanden ebenso 
wie ich atrophische Zustände im Bereiche der eigentlichen Geni- 
talien und zwar sowohl der äusseren wie der inneren. Bezüglich 
der Atrophie der Brüste ist zu bemerken, dass die Thatsache, 
dass die Brüste kleiner geworden sind, natürlich nicht viel be- 
weist, wenn gleichzeitig allgemeine Abmagerung besteht. Es muss 
Atrophie des Drüsengewebes constatirt werden, wie in meinem 
Falle I oder Schwund der Brüste bei sonstigem gutem Ernährungs- 
zustand, wie in einem Falle Mannheim’s, oder gar Schrumpfung 
nur einer Brust, wie dies bei der Patientin Tapret’s der Fall war. 
Achnliches gilt bezüglich der Bezeichnung Atrophie der Scham- 
lippen; sie kann ebenfalls nur Theilerscheinung der allgemeinen 
Abmagerung sein; als spezifisch ist sie nur dann anzusehen, wenn 
kein Schwund des Fettgewebes des übrigen Körpers vorhanden ist. 
— Die Atrophie der Genitalien ist jedenfalls direct durch vaso- 
motorische Einflüsse entstanden, nicht wie einzelne Autoren an- 
nahmen, durch die Anaemie vermittelt. In meinen Fällen I und 
II war sie schon ganz kurze Zeit nach Entstehung des Morb. 
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Based. vorhanden, während es doch sonst sehr lange braucht, bis 
in Folge von Anaemie und Kachexie eine Uterusatrophie entsteht. 

Die bei Morb. Based. vorkommende Atrophie hat ihre meiste 
Aehnlichkeit mit der Atrophie nach heftigen psychischen Affekten; 
derartige Fälle beschreibt Gottschalk (Volkmann, Sammlung 
Klin. Vortr. N. F. No. 49 p. 10). 

Centrale nervöse Einflüsse sind ja auch bei der Entstehung 
der menstruellen Blutung ausserordentlich häufig betheiligt. Dass 
die erwarteten Menses z. B. in Folge von Aufregung weit über die 
normale Zeit ausbleiben, habe ich sehr häufig beobachtet. — 

In meinem Falle I war die Uterusatrophie eines der frühesten 
Symptome der Erkrankung, denn sie war schon ausgesprochen, als 
Struma und Exophthalmus noch nicht nachweisbar war. Es ist 
also wünschenswerth, in Fällen von Uterusatrophie, bei denen eine 
andere Ursache für dieselbe nicht gefunden werden kann, auch an 
beginnenden Morb. Based. zu denken. 

Das Vorkommen von Uterusatrophie ist durchaus kein Zeichen, 
dass es sich um einen schweren Fall von Morb. Based. handelt: 
Unsere Fälle I und II sind sicherlich nicht als schwere Fälle zu 
bezeichnen, trotzdem ist hier die Uterusatrophie deutlich ausge- 
sprochen. 

Das Auftreten von Genitalatrophie bindet sich wahrscheinlich 
an gar keine Regel; ebenso wie manchmal bei Morb. Based. das 
Herzklopfen oder der Exophthalmus fehlt, ebenso wird eben zu- 
weilen die Atrophie der Genitalien vermisst. 

Die von Kleinwächter gestellte Frage, ob bei der während 
des Morb. Based. auftretende Uterusatrophie eine restitutio ad in- 
tegrum auftreten könne, lässt sich auf Grund meines Falles I ent- 
schieden bejahen: ich habe ja in diesem Jahre eine langsame, aber 
stetige Zunahme der Grösse des Uterus bei Frau D. beobachtet, 
der Uterus wuchs im Zeitraum weniger Monate von 5'/, bis 
61/, cm Länge. Wenn sich das Grundleiden bessert, kann auch 
der Uterus wieder normale Form und Consistenz annehmen. Aehn- 
liches sehen wir manchmal bei stillenden Frauen: die Uteri werden 
durch Hyperinvolution atrophisch. Nach dem Aufhören des Stillens 
werden sie wieder grösser. — 

Die bei meiner ersten Patientin nach dem zweiten Wochen- 
bett aufgetretene Retroflexio uteri hat wohl ihre Ursache in der 
Atrophie der Haltapparate der Gebärmutter, analog der post cli- 
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macterium so häufig auftretenden Retroflexio. Hiergegen ist eine 
orthopädische Behandlung sicherlich nicht indicirt. 

Kleinwächter meinte, ' bei einem solchen Verhalten der 
Genitalien könne keine Schwangerschaft eintreten. Diese An- 
schauung ist durch meinen Fall I widerlegt: trotz jahrelanger 
Amenorrhoe und trotz Atrophie des Uterus hat die Patientin con- 
cipirt. Analoge Verhältnisse finden sich manchmal bei der Atro- 
phie in der Lactationsperiode. Auch bei Morphinismus wurde von 
Levinstein Aehnliches beobachtet. — Natürlich kann bei sehr 
lang dauerndem Morb. Based. die Uterusatrophie eine bleibende 
sein. — 

Dass bei einer ziemlich grossen Anzahl von Fällen die Geni- 
‘talien normal sind, ist zwar noch nicht durch zahlreiche 
gynaekologische Untersuchungen erwiesen, allein es spricht dafür 
die Thatsache, dass in sehr vielen Fällen die Menses absolut 
normal waren, alle Beschwerden von Seiten des Unterleibes fehlten. 
— Gynaekologische Anomalien als zufälliger Neben- 
befund dürften bei zahlreichen Untersuchungen und bei der Häufig- 
keit, in der derartige Anomalien vorhanden sind, nicht selten ge- 
funden werden. 

Hierher gehört unser Fall II. Die Myome hatten bei der 
Patientin bereits bestanden lange vor dem Ausbruche des Morb. 
Based. Interessant ist nun die Thatsache, dass hier während der 
Erkrankung Amenorrhoe und Atrophie des Uteruskérpers eintrat, 
dabei aber das Myom rasch gewachsen ist. Mit der Besserung der 
Krankheit liess das Wachsthum der Geschwulst nach und zeigten 
sich auch wieder einmal die Menses. — 

Ein derartiges Verhalten, das Wachsen einer gutartigen Unter- 
leibsgeschwulst während des Morb. Based., ist bisher meines 
Wissens noch nicht beobachtet worden. Vielleicht handelt es sich 
hier um eine Analogie zur Entstehung der Struma, vielleicht um 
paralytische Erweiterung der Gefässe, die zum Myome führen — 
ähnlich wie vielleicht auch der Darmcatarrh bei Patientinnen mit 
Morb. Based. entsteht, an dem auch unsere Patientin eine Reihe 
von Wochen gelitten hat. — Auffällig ist die Zunahme des Myoms 
bei dem verminderten Blutzuflusse zum Uterus, bei der Atrophie 
dieses Organes. Allein ganz ohne Analogie ist dieses Verhalten 
nicht. Auch jenseits der Climax findet ab und zu einmal bei ganz 
atrophischem Uterus ein starkes Wachsthum von Myomen statt. 
Da die Arteria uterina und spermatica bei der Genitalatrophie ge- 
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wöhnlich nur geringe Blutmengen zum Uterus liefern, so findet 
vielleicht in unserem Falle eine Ernährung des Myoms durch Blut- 
gefässe statt, die aus anderen Gefässgebieten stammen und die 
in Adhäsionen zum Myom verlaufen. — 

Für das Verhalten des Arztes bei Morb. Based. ergeben 
sich aus dem Angeführten folgende Gesichtspunkte: Mädchen mit 
Morb. Based. ist die Ehe zu widerrathen. Auch Verheirathete 
sind vor Schwangerschaft möglichst zu warnen, da Gravidität und 
Puerperium doch oft auch recht ungünstig auf den Verlauf der 
Krankheit eingewirkt haben, ‘solche Frauen meist nur neuropathisch 
hochgradig belastete Kinder zur Welt bringen. Die von Haeberlin 
ventilirte Frage der Zweckmässigkeit der Unterbrechung der Gra- 
vidität ist im Allgemeinen zu verneinen; Berechtigung hätte dieser 
Vorschlag nur, wenn in Folge der Schwangerschaft die Krankheit 
solche Dimensionen angenommen hätte, dass das Leben direkt 
bedroht wäre. Bei schwacher Herzmuskulatur könnte allerdings 
die durch die Schwangerschaft verursachte Steigerung der An- 
sprüche an die Arbeit des Herzens eine Compensationsstörung ver- 
anlassen, die unter Umständen den künstlichen Abort rechtfertigen 
würde. — Patientinnen, in deren Familien Morb. Based. vorge- 
kommen ist oder die sonst neuropathisch belastet sind, ist das 
langdauernde Stillen zu widerrathen. — Die Atrophie der Geni- 
talien sollte local nicht behandelt werden, ebensowenig natürlich 
die Amenorrhoe. Die sonst bei der Atrophie angewandten Be- 
handlungsmethoden, wie Massage, Faradisation, Sondirungen des 
Uterus etc. sind contraindicirt; die Patientinnen sind ja meist 
hochgradig irritabel, so dass häufigere örtliche Behandlung hier ge- 
wöhnlich schaden würde. Schliesslich schwindet die Atrophie 
spontan, wenn die Grundkrankheit sich bessert. Das Gleiche gilt 
von den doch meist nur als zufälliger Nebenbefund eruirten Affec- 
tionen der „Gynaekologia minor“, wie Endometritis catarrhalis, 
Retroflexio etc. Geboten wäre die locale Behandlung in den sel- 
tenen Fällen, wenn das Genitalleiden durch häufige, profuse 
Blutungen die bereits vorhandene Anaemie wesentlich steigert. Ge- 
stielte Myome würde man entfernen, wie das Wettergren gethan 
hat, hämorrhagische Endometritiden würde man durch Auskratzung 
behandeln etc. Bei Complicationen mit Carcinomen, Ovarialtu- 
moren etc. würde natürlich das auch sonst übliche Verfahren an- 
gewandt werden müssen. 

Bei Atresie der weiblichen Genitalien, daraus entstehender 
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Amenorrhoe und stärkeren Molimina menstrualia ist es jedenfalls 
rationell, wie es v. Winckel gethan hat, zu versuchen, einen 
Kanal für den Abfluss des Blutes zu schaffen. Voraussetzung 
ist natürlich, dass sich das Vorhandensein von Uterus und Ovarien 
nachweisen lässt. Wenn dieses Verfahren erfolglos bleibt, würde 
man heute wohl die Castration machen, eine Operation, die ja 
bekanntlich im Jahre 1871 noch nicht ausgeführt worden war. 
Blocq hat auch bei normalen Genitalien die Castration als Heil- 
mittel gegen die Basedow’sche Krankheit vorgeschlagen. Ein 
derartiger Heilversuch hat meines Erachtens bei gesunden Ge- 
schlechtstheilen absolut keine Berechtigung. 


Zur Hebammenreform. 
Von 
Heinrich Fritsch. 


In der sogenannten Hebammenreform ist augenblicklich ein 
Stillstand eingetreten. Der Grund dieses Stillstandes ist leider nicht 
der, dass die bekannten Missstände abgeschafft wurden. 

Die Bestrebungen bewegten sich wesentlich nach zwei Rich- 
tungen. Es wurde beabsichtigt die Hebammen in ihren Leistungen 
tüchtiger zu machen; also namentlich sie zum Heile der ihnen an- 
vertrauten Gebärenden antiseptisch zu schulen. 

Zu dem Zwecke verlängerte man erstens die Unterrichtszeit, 
richtete Nachprüfungen sowie Fortbildungscurse ein und erliess obli- 
gatorische Vorschriften für die Desinfection. 

Zweitens suchte man die soziale Lage der Hebammen zu ver- 
bessern und den Stand zu heben. Da selbstverständlich die Heb- 
ammen selbst die wichtigsten Factoren dieser Bestrebungen waren, 
wies man sie auf den Weg der Selbsthülfe, man gründete eine 
Zeitung für die Interessen des Standes, organisirte und unterstützte 
Hebammenvereine. Durch die Lectüre der Zeitung und durch die 
in den Vereinen gehaltenen Vorträge sollten sich die Hebammen 
fortbilden. Das Gefühl der Zusammengehörigkeit, das Standes- 
ehrgefühl sollte erweckt werden. Nach dem Vorbilde der ärzt- 
lichen Vereine sollten die Hebammen dazu veranlasst werden, col- 
legial zusammenzuwirken und sich gegebenenfalls zu unterstützen. 
Bildung von Hilfskassen schloss sich hier und da an, sowie es die 
beschränkten Mittel gestatteten. 

Man kann nun, soviel auch im Einzelnen Gutes gewirkt und 
„organisirt* ist, nicht behaupten, dass Wesentliches erreicht ist. 
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Die längere Unterrichtszeit wird solange nicht besondere Er- 
folge haben, als die Schülerinnen ungebildeten Schichten der Bevöl- 
kerung entstammen. Ob eine beschränkte Frau vom Lande zwei 
Monate länger oder kürzer Dasselbe lernt, ist ziemlich gleich- 
gültig. So manche Hebamme weiss am Ende der Lehrzeit das 
Lehrbuch fast auswendig und beherrscht doch den Inhalt nicht mit 
dem Verstande. Ich habe bei den alljährlichen Prüfungen, die ich 
elf Jahre lang als Commissar des Medicinalcollegiums abgehalten 
habe, früher und jetzt keinen Unterschied wahrgenommen. 

Fortbildungscurse sind nicht überall eingeführt und nicht über- 
all durchführbar. Gerade die schlechtesten Hebammen, die Jahr- 
zehnte lang in ärmlichen Verhältnissen, bei 20—30 Geburten jähr- 
lich, den Hebammenberuf nur als Nebenbeschäftigung treiben, 
können nicht zu den Fortbildungscursen herangezogen werden. Es 
stellen sich unübersteigliche, vor allem finanzielle Hindernisse ent- 
gegen. Für die Vertretungen der Landhebammen im Beruf und in 
der Häuslichkeit, für Reisekosten, für die Verpflegung in der Anstalt 
während des Curses, stehen, wenn es sich um Tausende handelt, 
Mittel nicht zur Verfügung. Und wäre es der Fall, so würde in 
der kurzen Zeit eines solchen Curses nicht viel erreicht werden 
können. 

Die Nachprüfungen aber verfehlen ebenfalls ihren Zweck. Man 
constatirt dabei wohl, dass viel Gutes vergessen und viel Schlechtes 
zugelernt ist, man ermahnt wohl die Hebammen die Lücken aus- 
zufüllen und die schlechten Angewöhnungen abzulegen. Aber ein 
factischer Erfolg wird kaum erreicht. 

Dass durch die Desinfectionsvorschriften eine erhebliche Besse- 
rung der Verhältnisse eingetreten sei, wird Niemand behaupten. 
Es ist sehr schwer, eine leicht fassliche und leicht ausführbare 
Vorschrift zu geben, und selbst diese ist dann illusorisch, wenn die 
Desinfectionsmittel nicht gratis geliefert werden. Diese Gratis- 
lieferung aber hängt von den Kreisen und Stadtgemeinden ab, die 
durchaus nicht stets bereitwillig die unberechenbaren Mehrausgaben 
zu bewilligen gesonnen sind. Die preussischen Desinfectionsvor- 
schriften, mit ihren langen Sätzen im Kanzleistil müssen noch vom 
Lehrer, wie ein schwerer Bibeltext, interpretirt werden, und sind 
von einer einfachen Hebamme kaum zu verstehen. Erst dann aber 
wird eine Hebamme die Vorschriften richtig befolgen, wenn sie die- 
selben versteht, was leider selten zutrifft. 

Es war mir deshalb gar nicht unverständlich, dass die Heb- 
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ammen ein ähnliches, bindendes Desinfectionsregulativ für die Aerzte 
verlangten. Es war von ihrem Standpunkte aus nur logisch ge- 
dacht, dass sie bei gleicher Thätigkeit und gleicher Verantwortung 
gleichen Zwang bei der Desinfection haben wollten. Andererseits 
beweist diese Forderung mehr als irgend Etwas, dass die Heb- 
ammen nicht verstehen, was Desinfection ist, wie könnten sie 
sonst den ihnen anbefohlenen Weg für den einzig richtigen und 
möglichen halten? Hätten sie den Sinn der Desinfection er- 
fasst, so hätten sie dafür dankbar sein müssen, dass ihnen 
eine feste Norm gegeben war, die leider für uns noch nicht 
existirt. Die Idee, die Desinfection für Aerzte in Paragraphen 
festzunageln, konnte nur im Kopfe einer ungebildeten Hebamme 
entstehen. 

Nun die Vereine! 

Es war von vornherein anzunehmen, dass die Phase der 
Schüchternheit und Dankbarkeit sehr bald zu Ende gehen würde. 
Je mehr ein Verein in sich erstarkte, um so mehr wurde er sich 
seiner Macht bewusst, um so mehr wurde jede auch noch so wohl- 
wollende Unterstützung und Leitung als überflüssige, anmaassende 
Bevormundung empfunden. Es ist nur eine Frage der Zeit, dass 
die Hebammen in den Vereinen sich emanzipiren, dass sie immer 
ausschliesslicher ihre Interessen vertreten und sich gegen die alten 
Leiter erst versteckt, und dann offen feindlich stellen. Die „Ehren- 
präsidenten“ werden immer mehr Decorationsgegenstände. Mancher, 
der mit vollstem, uneigennützigen Eifer für die Vereine thätig 
war, denkt schon an das Göthe’sche Wort: „Die ich rief die 
Geister“. 

Es ist eine natürliche Entwickelung, dass die Vereine nur das 
betreiben, was sie für die Hebammen für vortheilhaft halten. 
Handeln denn andere Fachvereine anders? Dann aber wird es zum 
zum Conflikt mit den Aerzten kommen. Ein Markstein in der 
ganzen Bewegung war der Tag, an dem die Hebammen, um auch 
äusserlich die neue Zeit zu markiren, sich den geschmacklosen 
Namen Geburtshelferinnen beilegten. Sie fühlten sich stark genug, 
um auch etwas ohne die Aerzte und gegen die Aerzte zu unter- 
nehmen. Aus den alten gehorsamen Hebammen wollten den Ge- 
burtshelfern gleichberechtigte, synonyme Personen, „Geburtshelfe- 
rinnen“ werden! 

Die Folgen dieser Entwickelung können für die Hebammen nur 
ungünstige sein. Der Arzt kann wohl, wie es ja leider schon so 
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häufig der Fall ist, ohne die Hebamme, die Hebamme aber nicht 
ohne den Arzt fertig werden. 

Aber selbst wenn die Hebammenvereine nur Gutes leisteten, 
so sind sie doch nur eine Einrichtung für grosse Städte. In 
kleinen Städten, wo ich wiederholt versuchte durch Anregung bei 
den Aerzten oder den Hebammen selbst Vereine zu gründen, 
scheiterte die Bildung eines Vereins oder das Leben im Vereine 
daran, dass die wenigen Hebammen sich seit Jahren nicht ver- 
trugen und nicht zusammen zu bringen waren. Hebammen vom 
Lande sind viel zu arm, um nach der Stadt zu fahren. Die Ent- 
fernungen sind zu weit. Sind auch passende Locale zu finden, so 
doch nicht passende Stunden. Die Einen müssen vor Nacht zu 
Haus sein, die andern haben nur am Abend Zeit. Dann fehlen 
auch gerade in kleinen Städten die Aerzte, um Vorträge zu halten. 
Ja, die besten Collegen verweigern oft ihre Mitwirkung, um nicht 
in den Ruf von Strebern zu kommen. 

Jedenfalls die Richtung, welche augenblicklich das ganze Heb- 
ammenvereinswesen anzunehmen scheint — die verkappte oder 
wenig verhüllte Gegnerschaft gegen die Aerzte — ist nicht ge- 
eignet, den Vereinen ein günstiges Prognosticon zu stellen. 

Ziehen sich die Aerzte zurück, so werden die Hebammen, für 
ihre Interessen kämpfend und wirkend, auf die schräge Ebene der 
egoistischen Feindschaft gegen die über ihnen stehenden Aerzte ge- 
langen und trotz aller gegentheiliger phrasenhafter Versicherung 
immer mehr den Character von ,Fachvereinen* annehmen. Die 
Fortbildung, der ideale Sinn, ohne den einmal nichts Gutes auf der 
Erde zu erreichen ist, wird immer mehr in den Hintergrund ge- 
drängt werden. Man zankt sich um Statuten, feiert Stiftungs- 
feste, hält poetische und prosaische Reden! Unsere vereinsfrohe 
Zeit hat eine neue Sorte von Vereinen, aber dass dadurch die 
Kenntnisse und Leistungen verbessert werden, wird Niemand be- 
haupten! 

Soll man nun aber verzweifeln? Soll man wirklich die schönen 
Bestrebungen ignoriren? Soll nach dem Anlauf, der genommen ist 
als ridieulus mus nur ein Organ und ein geselliger Verein heraus- 
kommen? Sollte es keinen Weg geben, bessere Hebammen zu be- 
kommen und dadurch den Stand auf eine höhere Stufe zu heben? 
Ein Stand setzt sich aus Individuen zusammen. Jede schlechte 
Hebamme schadet dem Stande, jede gute trägt dazu bei, den Stand 
zu heben. 
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Müssen wir auch darauf verzichten auf einmal, mit einem 
Ruck, den ganzen Stand zu verbessern, so ist dies allerdings ein 
Misserfolg der bisherigen Bestrebungen. Ein Misserfolg darf wohl 
ein Lehrmittel sein, aber nicht ein Grund zum Verzichten. 

Der Hebel ist da anzusetzen, wo Brennecke seit Jahren ge- 
arbeitet hat. Man hat Brennecke vielfach verspottet, als er Dia- 
conissinen für Geburtshülfe schaffen wollte. Sehr mit Unrecht, sein 
Gedanke ist in der ganzen Hebammenreform der einzig richtige! 
Wir müssen überzeugt sein, dass jede einzelne gute Hebamme, die 
wir schaffen, ein wenn auch zunächst kleiner Bruchtheil, so doch 
ein wirksames Element, ein Ferment ist, das, wenn auch nur sehr 
allmählich, den ganzen Stand allmählich umändert. 

Zwei Mittel dienen zu diesem Zweck: erstens müssen wir 
bessere Stände dem Hebammenberufe zuführen und zweitens muss 
die sociale Lage der Hebammen gebessert werden, sie müssen von 
der Sorge um die Zukunft befreit werden. 

Die Art und Weise, wie die Hebammen sich jetzt recrutiren, 
ist zu oft abfällig besprochen worden, — zuletzt in vortreff- 
licher Weise von Klein — als dass ich noch darauf einzugehen 
oder darüber zu klagen hätte. Wir wissen, dass nur in seltenen 
Fällen ein innerer Beruf die Frauen in die Lehranstalten treibt. 
In der Noth wird dieser Erwerbszweig gewählt. Stadtverwaltungen, 
Landgemeinden erweisen armen Wittwen und Frauen in guter oder 
auch egoistischer Absicht, um eine arme Frau erwerbsfähig zu 
machen die Wohlthat, die Kosten für den Unterricht zu decken. 
Noch die Besten sind die, deren Verwandte oder Mütter ihnen die 
Vortheile des Berufs plausibel machen. Aber im allgemeinen ge- 
horchen die Aspirantinnen der Noth, nicht dem eigenen Triebe. 
Die Klagen der Lehrer über unzureichende Vorbildung, über „un- 
geeignetes Material“ sind niemals verstummt. Und in der That. hat 
der Stand augenblich für gebildete Frauen wenig Verlockendes. Ich 
bin weit entfernt irgendwie den Stand herabzusetzen. Im Gegen- 
theil! Man muss bewundern, wie manche alte und junge Hebamme 
treu ihrem schweren Berufe lebt, wie sie schlecht bezahlt, un- 
freundlich behandelt, jahraus, jahrein, ihre Gesundheit opfernd, 
ohne reichen oder auch nur entsprechenden Lohn zu finden, nur 
der Noth ihrer Mitmenschen lebt. Ich wundere mich durchaus 
nicht, dass sich bei mancher alten Hebamme Gleichgültigkeit und 
Verbissenheit, Feindschaft gegen die Aerzte ausbildet. Noch dazu 
heutzutage, wo zu allen Unannehmlichkeiten noch die Verantwort- 
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lichkeit bei Puerperalfieber, die Anklagen wegen fahrlässiger Tödtung 
hinzugekommen sind. In wenig wohlwollender Weise wird ihnen 
vor allem die Schuld beigemessen, wenn eine Wöchnerin erkrankt. 
Ich habe nicht selten als Vertreter eines Superarbitriums mit schwerem 
Herzen dazu beitragen müssen, dass eine Hebamme verurtheilt wurde. 
Mit schwerem Herzen! denn ich hatte die Ueberzeugung, dass wohl 
dem Richter der Causalnexus sehr klar gemacht war, dass aber die 
Verurtheilte, die jahrzehntelang ohne Unglücksfall in gleicher fahr- 
lässiger Weise gehandelt hatte, völlig im Unklaren war, warum sie 
eigentlich verurtheilt werden musste. Ja, ich habe mehrfach bei 
dem Begnadigungsgesuch mitgewirkt. Ich sagte mir, erfolgt die 
Verurtheilung nicht, so wird die ganze Aufmerksamkeit der Aerzte 
oder des Physicus gleichsam paralysirt. Es muss eine Verurtheilung 
einer Hebamme wie ein reinigendes Gewitter in die trübe At- 
mosphare der Ignoranz der Hebamme dazwischen fahren. Aber 
die Bestrafte war oft die ungeeignetste Person, die leiden musste. 

Darüber also herrscht Einigkeit, der Stand bedarf der Reform. 
Die Mittel, welche bisher angewendet sind, haben nicht zum Ziele 
geführt und werden nicht zum Ziele führen. Tausende von Heb- 
ammen, welche jetzt leben, werden niemals auf die Höhe gehoben 
werden, dass sie allen Anforderungen, die wir an eine gute 
Hebamme stellen müssen, genügen können. Wie soll es anders 
werden ? 

Allein dadurch, dass wir gebildete Frauen zu Hebammen 
machen, dass die Schülerinnen sich aus besseren Ständen recrutiren. 
Dies ist ja bei der jetzigen Art, die Kenntnisse und Approbation 
zu erwerben, unmöglich. Man kann nicht einer gebildeten Dame 
zumuthen, in der Anstalt mit der Schülerin ein halbes Jahr zu- 
sammen zu schlafen, zu essen, zu verkehren, zu lernen. Eine ge- 
bildete Dame mag nicht und will nicht auf alles verzichten, was 
bisher ihr Leben verschönte. Trotz aller Rücksichtnahme seitens 
des Leiters einer Anstalt hat sich nur selten eine Frau aus besseren 
Ständen dazu bereit gefunden, den Cursus in einer der jetzigen 
Hebammenlehranstalten durchzumachen. Die Entsagung war zu 
gross. 

Eine Abhilfe aber ist leicht zu schaffen: man gebe den 
Hebammenunterricht frei. In jeder Klinik, in jeder städtischen 
geburtshilflichen Abtheilung, in jedem Wöchnerinnenasyl soll es ge- 
stattet sein, Hebammen zu bilden. Sollte nicht jeder Geburts- 
helfer, der die Sache ernsthaft anfasst, im Stande sein Hebammen 
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auszubilden? Steht ihm geburtshilfliches Material zu Gebote, so 
ist nicht einzusehen, warum die Lehrfertigkeit nicht auch von ihm 
erlangt werden könnte. Sind doch nicht alle Hebammenlehrer 
Assistenten an Kliniken oder Lehranstalten gewesen! Fällt doch 
an vielen Orten die Hauptarbeit nicht dem Director, sondern den 
jungen Assistenten zu! 

Mögen also die jetzigen Hebammenlehranstalten für arme 
Frauen weiter bestehen, sie werden genug Schülerinnen haben! 
Für gebildete Frauen aber muss die Möglichkeit geschaffen werden, 
in einer für sie passenden Art zu lernen. Wir müssen die lernen- 
den Frauen in eine Situation bringen, die ihnen wenn auch nicht 
sympathisch, so doch überhaupt möglich ist. 

Nun sind in den letzten Jahren in vielen Städten Wöchne- 
rinnenasyle gegründet. Diese Gründungen muss Jeder als durch- 
aus zeitgemässe, humane und zweckentsprechende Einrichtungen 
begrüssen. Nicht durch Altersrenten, die Viele kaum erleben, 
sondern dadurch wird die Noth am besten gemildert, dass sie 
stets, sofort da abgewendet wird, wo sie gegenwärtig ist. Noch 
wichtiger als das Recht auf Arbeit, ist das Recht Kranker auf 
Heilung und Pflege. Für eine Kategorie Arbeits- und Erwerbs- 
unfähiger, für die Gebärenden, sind die Wöchnerinnenasyle hier 
eingetreten. Sie nehmen Frauen auf und stehen ihnen in der 
schweren Stunde der Entbindung und auch späterhin bei. Ehrenvoll 
ist es, dass diese Einrichtungen geschaffen sind, sowohl für Die- 
jenigen, welche die Anregung gaben, als für Die, welche die Mittel 
bereitstellen, und für die Aerzte, welche unentgeltlich dienen. 
Jeder human denkende Mensch muss das Gute der Asyle rück- 
haltlos anerkennen! Wenn nun diese ärztlichen Leiter der 
Wöchnerinnenasyle das Recht hätten, Hebammen auszubilden, so 
würden die Asyle in noch viel vollkommener Weise humanen 
Zwecken dienen. 

Ebenso muss jeder Kliniker das Recht haben, Heb- 
ammen zu bilden. 

Mit Recht haben die Freunde der Frauenemancipation bezw. 
des ärztlichen Studiums für Frauen betont, dass das Zusammen- 
sein beider Geschlechter unter den Lernenden mehr zur Ver- 
besserung des Tones in einer Krankenanstalt beiträgt, als dass es 
etwa den Ton verschlechtere. Der Leiter einer Anstalt wird sein 


Personal wohl so in der Hand haben, dass Ausschreitungen nach 
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irgend einer Seite hin nicht vorkommen. Muss doch der Arzt 
sich später unter gleichen Verhältnissen bewegen. Der ältere 
Student soll möglichst bald die studentischen Allüren ablegen. 
Wer an das Krankenbett tritt ist kein alter Student, sondern ein 
junger Arzt. Er muss mit dem vollen, durch die Humanität ge- 
regelten Ernste seine Pflicht thun. Würde Jemand eine Gefahr 
für die Studenten darin sehen, dass sie gleichzeitig mit Hebammen- 
schülerinnen die Geburten beobachten, so würde er damit den 
deutschen Studenten ein sehr schlechtes Zeugniss ausstellen, das 
sie wahrhaftig nicht verdienen. 

Und gerade dies Zusammensein bei den Geburten wird der 
lernenden Hebamme das Verständniss ihrer Stellung demonstriren. 
Sie sieht von Anfang an, dass der Arzt leitet und handelt, dass 
die Hebamme nur eine Gehilfin des Arztes ist, und seinen 
Weisungen nachzukommen hat. Gerade dieser gemeinschaftliche 
Unterricht, wird sehr segensreich sein. Er wird der Hebamme 
von Anfang an zeigen, wie sie sich zu benehmen hat. Der 
Unterricht kann sehr gut von Beginn an beiden Kategorien von 
Lernenden ihre Aufgaben zu Gemüthe führen. Der Arzt wird, 
wenn er die Vorzüge der weiblichen Pflege bei der Geburt von 
Anbeginn an sieht, nicht später die Mitwirkung der Hebammen 
perhorresciren oder für entbehrlich halten. Und die Hebamme wird 
sehen und lernen, dass die Gegenwart des Arztes für sie ein 
grosser Vortheil ist, sie wird nicht darin eine Schande sehen, dass 
sie einen Arzt zuzieht. 

Wenn später während seines ganzen ärztlichen Lebens 
der Geburtshelfer auf die Mithilfe der Hebammen angewiesen ist, 
warum soll man ihm nicht schon während des Unterrichts zeigen, 
wie dieses Zusammenwirken in humaner Weise stattfinden kann 
und stattzufinden hat? 

Man beobachtet so oft grosse Ungeschicklichkeit bei den 
jungen Aerzten, sie sind zu grob, oder zu freundlich gegen die 
Hebammen, sie wissen nicht, was sie ihnen zu überlassen, was zu 
befehlen haben, was sie überhaupt zu verlangen und zu erwarten 
haben. Ich glaube, dass das Verhältniss des höheren und niederen 
geburtshilflichen Heilpersonals sich um Vieles bessern wird, wenn 
der junge Arzt schon von Anfang an mit den Aufgaben und Ar- 
beiten der Hebammen vertraut ist. Die gegenseitige Achtung, 
das Vertrauen auf die Leistungen wird bei beiden nur zunehmen, 
wenn sie genau wissen, was Jedem anheimfällt. 


Fritsch, Zur Hebammenreform. 83 


Wenn aber ein Kliniker anderer Ansicht ist, so wird er ge- 
wiss das Recht haben, Schülerinnen abzuweisen. Niemand kann 
gezwungen werden, Unterricht zu ertheilen und seine Klinik 
den Schülerinnen zu öffnen. 

Man wird also nicht etwa klinische Lehrer an der Universität 
zwingen, Hebammenunterricht zu ertheilen. Wer nicht will, mag 
es bleiben lassen. An grossen Universitäten mit viel operativem 
Material und viel Studenten werden die Lehrer überhaupt keine 
Zeit haben. Aber auch dort wird in den langen Ferien, in denen’ 
die Studenten verreisen, viel geburtshülfliches Material vorhanden 
sein, das für den Hebammenunterricht verwendet werden kann. 

Bei richtiger Organisation werden die Schülerinnen viel Arbeit 
leisten und durch Uebernahme des Dienstes der Wochenwärterinnen 
oder der zweiten Hebamme Ersparnisse ermöglichen. Der ganze 
Ton aber in der Klinik wird durch diese gebildeten Elemente ein 
besserer und feinerer werden. 

Wie und wo die geburtshülflichen Kenntnisse erworben werden, 
kann dem Staat und dem Publikum gleichgültig sein. Auch jetzt 
hat der Staat, abgesehen vom officiellen Lehrbuch und der obli- 
gatorischen Zeitdauer, absolut keinen Einfluss auf den Hebammen- 
unterricht. 

Es war gewiss ein grosser Fehler, dass der Staat jede Mög- 
lichkeit auf den Unterricht einzuwirken, aufgab, und sich weder 
die Anstellung noch die Bestätigung der Hebammenlehrer vorbe- 
hielt. Während für alle diese Angelegenheiten die oberste Instanz 
im Cultusministerium liegt, hat es bei dem, was doch das Wichtigste 
ist, bei der Wahl der Directoren, kein Wort zu sagen. Die Pro- 
vinzialverwaltung wählt, der Oberprasident bestätigt, es existirt 
keine Einschränkung! Nicht einmal eine Bestimmung existirt, dass 
der Director eine geburtshilfliche Lehrzeit durchgemacht haben 
muss, Assistent an einer ähnlichen Anstalt gewesen ist etc. In der 
That ist dies auch nicht immer der Fall gewesen. 

Herrscht also hier die vollste Freiheit, und wird keine Qualifi- 
cation verlangt, so fehlt auch ein sachlicher Grund, anderen Leitern 
ähnlicher Anstalten das Recht des Hebammenunterrichts zu ver- 
sagen. 

Selbstverständlich muss die Prüfung wie bisher vom Staat 
beaufsichtigt sein. Schon jetzt prüft nicht der Lehrer allein, son- 
dern eine Kommission. Auch die in den Asylen oder in den 


Kliniken gebildeten Hebammen müssten sich diesen bestehenden 
6* 
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oder anderweitig von der Centralbehörde gebildeten Prüfungscom- 
missionen unterwerfen. In ihnen brauchten die directen Lehrer 
nicht einmal mitzuwirken. Die Bedingungen zur Prüfung blieben 
dieselben: Nachweis eines halbjährigen Cursus, Gesundheits- und 
Fihrungsattest. Dann aber hätte jede Schülerin das Recht, 
sich den Ort der Prüfung frei zu wählen. 

Darf doch auch ein Gymnasium zum Abiturientenexamen 
Fremde, die es nicht gebildet hat, zur Prüfung zulassen! Darf 
doch auch der Arzt studiren und die Prüfung bestehen, wo er 
will! Warum sollen die Hebammen schlechter gestellt sein? 

Der zweite Punkt aber, der auch für alle jetzt lebenden Heb- 
ammen von grosser Wichtigkeit ist, ist die Sicherstellung für Krank- 
heit und Alter. 

Auch die Hebammenvereine haben sich vielfach die Aufgabe 
gestellt, ihren Mitgliedern im Falle der Noth beizustehen. Man muss 
im vollsten Maasse anerkennen, dass hier Gutes geleistet ist. 
Frauen, die kaum ihren genügenden Lebensunterhalt haben, unter- 
stützen mit verhältnissmässig grossen Opfern ihre Kolleginnen. Sie 
übernehmen die Praxis für die Erkrankten, geben ihnen Geldunter- 
stützung und sammeln Fonds für alte, im Beruf erwerbsunfähig gewor- 
dene Hebammen. Ich habe viele Beispiele der Art erlebt, die Jeden 
zur grössten Achtung vor dem guten, opferbereiten, menschenfreund- 
lichen Sinne, der unter den Hebammen herrscht, zwingen müssen. 
Aber leider ist Alles dies nur in grossen Städten durchzuführen. 
Wer kann einer verarmten Hebamme auf dem Lande so helfen, 
dass sie weder den Verwandten noch der Armenpflege anheim- 
fällt? Ich habe auch davon Beispiele. Krebskranken Landheb- 
ammen musste ich die Ausübung der Praxis untersagen und dem 
Physicus Mittheilung machen. Ich hielt mich, weil ich ihnen die 
Erwerbsmöglichkeit abschnitt, für verpflichtet, anderweitig für sie 
zu sorgen. Welche Mühe machte es da, Unterstützungen zu er- 
langen! 

Dem kann nur dadurch abgeholfen werden, dass in gesetz- 
lichem Wege eine Berufsgenossenschaft der Hebammen 
im deutschen Reiche gegründet wird. Augenblicklich stehen 
Dem wichtige Bestimmungen des Gesetzes vom 6. Juli 1884 ent- 
gegen. Doch wie dies Gesetz schon auf Kleinbetriebe ausgedehnt 
ist, könnten einzelne Gruppen in Städten und Kreisen gebildet 
werden. Wie der Bundesrath andere Berufsgenossenschaften ge- 
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bildet hat, so liegt auch die Bildung einer grossen Hebammen- 
berufsgenossenschaft durchaus im Bereich der Möglichkeit. 

Es würde zu weit führen, hier näher auf den Modus ein- 
zugehen. Ich möchte nur bemerken, dass ein Bedürfniss, für das 
niedere Heilpersonal zu sorgen, ohne Zweifel vorliegt. 

Wollte man nicht für die Hebammen allein eine Berufs- 
genossenschaft bilden, so wäre dies leicht möglich für das gesammte 
niedere Heilpersonal, das nach meiner Schätzung weit über 100000 
männliche und weibliche Personen in Deutschland umfasst. 

Das Bedürfniss tritt nur deshalb nicht in den Vordergrund, 
weil Wärter und Wärterinnen in den Anstalten bei acuten Krank- 
heiten verpflegt und geheilt werden. Aber wiederholt ist es mir vor- 
gekommen, dass Wärterinnen mit chronischen Krankheiten schliess- 
lich entlassen werden mussten, ohne andere Mittel zu haben als 
ihre Ersparnisse. 

Der Unternehmer des Betriebes wäre für die Krankenanstalten 
der Staat, die Provinz oder die Stadt, für die Hebammen die Ge- 
meinde, welche ja „Bezirkshebammen“ anstellt. Da weniger als 
10 Arbeiter nicht angenommen werden, müssen Gruppen gebildet 
werden, was keine zu grossen Schwierigkeiten machen kann. 

Augenblicklich gehört nur ein Theil des Personals in den 
Anstalten zu einer Berufsgenossenschaft, nämlich die Wäscherinnen 
und Köchinnen, dann, wenn in den Arbeitsräumen maschinelle Ein- 
richtungen bestehen. Sie wurden der Bekleidungsindustrie-Berufs- 
genossenschaft zugeschrieben, zu der ja Wäschefabriken, Wasch- 
anstalten etc. gehören. Aber auch diese Wäscherinnen sind nur 
für diejenigen Unfälle versichert, die sie sich in den Räumen zu- 
ziehen, wo die Maschinen thätig sind. Eine Wäscherin z. B., die 
sich beim Reinigen eines Krankensaales verletzte, wurde mit ihrem 
Anspruch abgewiesen. 

Dies ist augenblicklich eine sehr grosse Härte, die nur da- 
durch gemildert werden kann, dass eine neue Berufsgenossenschaft 
für das niedere Heilpersonal inclusive der Hebammen gebildet wird. 

Oder wäre das nicht möglich, so müsste wenigstens für alle Heb- 
ammen eine gemeinschaftliche grosse Krankenkasse gebildet werden. 
Die Privatgesellschaften für Unfallversicherung sind zu theuer für 
arme Frauen. 

Wenn meine beiden Vorschläge Anklang finden, wenn durch 
Freigabe des Unterrichts gebildete Frauen in reicher Anzahl für 
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den Hebammenstand gewonnen werden, und wenn durch irgend eine 
sichere Fürsorge für Krankheit und Alter die Hebammen vor Noth 
gesichert sind, so wird dies gewiss zur Hebung des Standes mehr 
beitragen, als alles bisher geschehene. 

Selbstverständlich mögen dann die Vereine, die Privatwohl- 
thätigkeitseinrichtungen und Alles weiter bestehen, was bisher zum 
Vortheil der Hebammen geschehen ist. Vor allem aber wollen wir 
die Hebammenreform nicht versumpfen lassen! 


Aus der Frauenklinik der deutschen Universität in Prag. 


Ueber Corpus-luteum-Abscesse. 
Von 
Dr. A. Langer, 


klin. Assistenten. 
(Mit 3 Abbildungen auf Tafel III.) 


In den vergangenen Monaten sind an obiger Klinik fünf Fälle 
von solitären Eierstocksabscessen zur Operation gelangt, die in ihrer 
anatomischen Beschaffenheit einiges Gemeinsame aufwiesen, und 
die mich daher, wie ich glaube, zur Annahme berechtigen, dass sie 
einen Typus von Eierstocksabscessen repräsentiren. Ich will gleich 
vorausnehmen, dass dieser Typus durch die Entstehung aus gelben 
Körpern des Eierstocks characterisirt wäre. Ich beginne mit der 
Beschreibung desjenigen Falles, der diese Entstehungsart am deut- 
lichsten zur Anschauung bringt. 


1. Fall. R., 18 Jahre alt; Eintreten der Menses im 15. Lebens- 
jahr; Auftreten derselben: regelmässig, 4wöchentlich; von 3tigiger 
Dauer. — Pat. hat nie geboren, nie abortirt. Vor 1!/, Jahren gonor- 
rhoische Infection. Pat. klagt über seit 5 Wochen bestehende heftige 
Schmerzhaftigkeit der Unterbauchgegend. Mit dem Auftreten derselben 
habe sich die Menstruation, u. zw. um eine Woche zu früh eingestellt. 

Die Genital-Untersuchung ergiebt einer Nullipara entsprechende 
Verhältnisse; im übrigen wird papilläre Hypertrophie der Scheiden- 
schleimhaut constatirt. Links von der Gebärmutter, derselben dicht an- 
liegend, eine hühnereigrosse Geschwulst von prall elastischer Consistenz. 

Operation: Abtragung der linksseitigen Gebärmutteranhänge; die 
rechtsseitigen erweisen sich als normal. 

Die abgetragenen Gebärmutteranhänge weisen folgenden Befund 
auf (Fig. 1): Der Eierstock vergrössert, von nicht ganz Hühnereigrösse. 
Der in seinem abdominalen Theil auf Fingerdicke verdickte, geschlän- 
gelte und an der Bauchmündung verschlossene Eileiter ist mit dem Eier- 
stock breit verwachsen. Am Durchschnitt erweist siclı seine Muskel- 
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schicht verdickt, seine Lichtung von der gewulsteten Schleimhaut voll- 
ständig ausgefüllt. 

An der Oberfläche des Eierstocks, die vielfach mit Pseudomembranen 
bedeckt ist, erscheinen mehrere bis erbsengrosse, mit klarem Serum ge- 
füllte Follikel. Am Durchschnitt kommt eine über taubeneigrosse Höh- 
lung zur Anschauung, aus der sich gelbgrünlicher Eiter entleert. Sie 
ist näher dem seitlichen Ende des Eierstocks zu gelegen, zeigt einzelne 
nischenartige Vertiefungen und ist von einer etwa 1/, mm dicken Schicht 
eines weissgelblichen Gewebes ausgekleidet, die — wie der Durchschnitt 
durch die Wand lehrt — vielfache zackige, in das umliegende Stroma- 
gewebe eindringende Falten und Fältchen bildet und gegen das Innere 
der Eiterhöhle zu eine sammtartige, rauhe Oberfläche zeigt. Schon das 
makroskopische Verhalten dieser Gewebsschicht lässt in derselben die 
Luteinzellenschicht eines gelben Körpers erkennen. 

Am Schnittbild (Fig. 2), das bei schwacher mikroskopischer 
Vergrösserung gezeichnet ist, sieht man auf die Stromaschicht nach innen 
zu eine zellreiche Schicht folgen, die sich zu papillären Excrescenzen 
erhebt und dadurch die sammtartige Oberfläche der Abscesshöhle be- 
dingt. Ferner sieht man schon bei dieser Vergrösserung, dass, während 
im Innern der papillären Excrescenzen und in den an das Stroma an- 
grenzenden Partien die kleinzellige Infiltration in den Vordergrund tritt, 
die oberflächlichen Partien von einem Gewebe grosser Zellen mit spär- 
lichen Kernen gebildet wird. Eine Stelle aus einer dieser Partien stellt 
bei starker Vergrösserung Fig. 3 dar. Man sieht hier Zellen mit grossen 
und zart granulirten Protoplasmaleibern, die zum Theil aneinander- 
schliessen, zum Theil nur durch protoplasmatische Fäden mit einander 
in Verbindung stehen, während die zwischen den Fäden und Zellen ge- 
legenen Räume leer erscheinen. Die Kerne sind auffallend gross; die 
genauere Structur derselben ist wegen hierzu ungeeigneter Fixation (For- 
malin) an meinen Präparaten nicht wahrzunehmen. 


2. Fall. S., 36 Jahre alt, seit dem 16. Lebensjahre menstruirt; 
Menstruation stets regelmässig, 4wöchentlich, 3tägig. Patientin hat 3mal 
geboren, das letzte Mal vor einem Jahre. Die Wochenbetten waren stets 
fieberlos. Die gegenwärtigen Beschwerden bestehen in Schmerzen im 
Kreuz und in der rechten Unterbauchgegend. Den Zeitpunkt des Be- 
ginns dieser Beschwerden weiss Pat. nicht anzugeben. 

Die Genital-Untersuchung ergiebt neben normalen Verhältnissen 
des äusseren Genitales, der Scheide, die Gebärmutter etwas vergrössert, 
nach rechts vorn verdrängt durch eine in der linken Beckenhälfte ge- 
legene, faustgrosse, prallelastische, wenig empfindliche Geschwulst. 

Operation. Nach Eröffnung der Bauchhöhle findet sich im Dou- 
glas’schen Raum linkerseits eine faustgrosse cystische Geschwulst. Beim 
Versuch, dieselbe vorzuziehen, platzt sie und entleert blutige Flüssig- 
keit. Eine zweite, mit der ersteren verwachsene Geschwulst von der 
Grösse eines kleinen Apfels und der geplatzte Sack werden vorgezogen 
und abgetrennt. Rechte Adnexe normal. 

Anatomische Beschreibung. Ein durch Zerreissung vollständig 
eröffneter Cystensack, der, flach ausgebreitet, etwas mehr als die Grösse 
eines Handtellers einnimmt, dessen Innenfläche wie zerrissen aussieht 
und allenthalben in Folge im Gewebe gelegener Blutaustritte dunkel- 
rothe Färbung aufweist (Hämatosalpinx). Ihm sitzt im Bereich von 
etwa 5 yem ein gefüllter kugliger Sack von der Grösse eines kleinen 
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Apfels auf. Als dessen Inhalt erweist sich dicker rahmiger Eiter. Die 
Wand des Sackes, die zum grössten Theil etwa 3 mm dick ist, an einer 
Stelle sich jedoch auf 7—8 mm verdickt, besteht aus zwei deutlich 
unterscheidbaren Schichten. Die äussere derselben ist derb, von weisser 
Farbe und bedingt durch verschiedene Michtigkeit die Verschiedenheit 
der Wanddicke im Ganzen; sie entspricht dem Ovarialstroma. Die innere 
Schicht, allenthalben ziemlich gleich dick, 1—2 mm, ist weich, fast 
zerreiblich, von graugelblicher Farbe und bildet die sammtartig rauhe 
Innenfläche der Abscesshöhle.. In der Stromaschicht war ein linsen- 
grosser normaler Graaf’scher Follikel nachzuweisen. 

Die mikroskopische Untersuchung ergiebt noch deutlich, dass 
jene Innenschicht des Eierstocks aus der Luteinzellenschicht eines gelben 
Körpers hervorgegangen ist. Die oberflächlich gelegenen Partien jener 
Schicht erweisen sich noch deutlich als aus Luteinzellen zusammen- 
gesetzt; nur hängen die letzteren hier nicht mehr so zusammen wie im 
ersten Fall, sondern sind mehr oder minder in Ablösung von einander 
begriffen. Auch die einzelnen Zellen erscheinen degenerirt, theils ge- 
quollen, theils in körnigem Zerfall begriffen. Die tiefer gelegenen Par- 
tien bestehen aus Bindegewebe, das auch hier bedeutende kleinzellige 
Infiltration aufweist. 


8. Fall. S., 19 Jahre alt, seit dem 14. Lebensjahre menstruirt, 
stets unregelmässig, reichlich. Patientin hat vor 2 Monaten im 7. Mo- 
nate der Schwangerschaft geboren. Das Wochenbett war fieberhaft (bis 
40° C.) und von Blutungen, sowie heftigen Kreuz- und Unterleibs- 
schmerzen begleitet. Die letzteren, auch jetzt noch andauernd, veran- 
lassten Patientin, sich in die Frauenklinik aufnehmen zu lassen. 

Genitalbefund. Genitale einer Person, die geboren hat; die 
Mündungen der Ausführungsgänge der Bartholin’schen Drüsen injieirt. 
Aus dem Muttermund dringt reichlicher schleimiger Eiter hervor. Ge- 
bärmutter nach rechts verdrängt durch eine in der linken Beckenhälfte 
gelegene, über faustgrosse cystische Geschwulst, deren Berührung schmerz- 
haft ist. 

Operation. Die Geschwulst erweist sich als mit den Becken- 
wandungen, den Därmen innig verwachsen. Stumpfe Auslösung der Ge- 
schwulst. Nach Entwicklung des grössten Theiles derselben platzt sie 
und entleert dicklichen, grünen Eiter von intensiv fauligem Geruch. 
Weitere Auslösung und Abtrennung der Geschwulst. Der Stumpf wird 
in den unteren Theil der Bauchwunde eingenäht, der Douglas’sche Raum 
drainirt. Rechte Gebärmutteranhänge normal. 

Anatomischer Befund. Der entzündlich verdickte Eileiter mit 
dem Eitersack breit verwachsen. Der letztere, an einer Stelle etwa 
2 mm dick, dann sich auf etwa 1 cm verdickend, wird gebildet von 
einem derben fibrösen Gewebe und ist im Innern ausgekleidet mit einer 
1—2 mm dicken Schicht eines graugrünlichen, missfarbigen, weichen, 
morschen Gewebes, das die sammtartig rauhe Innenfläche der Eiter- 
höhle bildet. 

Ueber den mikroskopischen Befund ist nur zu sagen, dass hier 
die ganze pyogene Schicht aus Granulationsgewebe besteht. Aber mit 
Rücksicht auf die Aehnlichkeit, die dieser Fall in seinem sonstigen Ver- 
halten (ich verweise auf die bezüglichen makroskopischen Beschreibungen) 
mit dem Fall 2 aufweist, glaube ich dennoch sagen zu können, dass er 
zweifellos in dieselbe Gattung zu rechnen ist wie die beiden früher be- 
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schriebenen. Die Luteinzellen sind eben — offenbar durch Ablösung — 
verschwunden, wodurch der ursprüngliche Charakter des Abscesses ver- 
loren gegangen ist. 


An die beschriebenen drei Fälle schliessen sich aus der jüngsten 
Zeit noch zwei weitere an, auf deren Beschreibung ich jedoch nicht 
eingehe, da dieselbe fast nur Wiederholungen desjenigen enthielte, 
das bei Fall 1 und Fall 2 gesagt wurde. 

Nach dem über die anatomischen Befunde, insbesondere den 
des Falles 1 Gesagten, fragt es sich nur, ob die beschriebenen 
Ovarialabscesse durch Vereiterung von Corpus-luteum-Cysten ent- 
standen sind oder aus Graaf’schen Follikeln, bezw. gelben Kör- 
pern, direkt abzuleiten sind. Ich möchte mich für die letztere 
- Möglichkeit entscheiden, und zwar auf Grund des Häufigkeitsver- 
hältnisses zwischen Corpus-luteum-Abscessen einerseits und Corpus- 
luteum-Cysten andererseits; denn es ist klar, dass, wenn die Ab- 
scesse immer aus Cysten hervorgingen, die letzteren häufiger sein 
miissten, als die ersteren. Nun lehren mich aber nicht nur die an 
der hiesigen Klinik gemachten Erfahrungen, wonach in derselben 
Zeit, in der fünf Corpus-luteum-Abscesse operirt wurden, nur eine 
Corpus-luteum-Cyste zur Beobachtung kam, das Gegentheil; auch 
aus der Literatur habe ich den Eindruck gewonnen, als ob Corpus- 
luteum-Abscesse einen sehr gewohnlichen Befund darstellten. Ich 
halte es nämlich für wahrscheinlich, dass die Mehrzahl, wenn nicht 
alle solitären Abscesse des Eierstocks aus gelben Körpern ihre 
Entstehung nehmen. Eine Anzahl der in der Literatur vorkom- 
menden Ovarialabscesse wurde keiner mikroskopischen Untersuchung 
unterzogen, in anderen mögen, wie in unserem Fall 3, die charakte- 
ristischsten Bestandtheile, nämlich die Luteinzellen, geschwunden 
gewesen sein, in einem weiteren, unten zu erwähnenden Fall wurden 
sie missdeutet; so erkläre ich mir, dass die Natur dieser Abscesse 
nicht erkannt wurde. Ist es aber richtig, dass die statistische 
Häufigkeit der Corpus-luteum-Abscesse gegenüber derjenigen der 
Corpus-luteum-Cysten eine grosse ist, so muss man annehmen, 
dass in der Mehrzahl der Fälle wenigstens die eitrige Infection in 
ein frühes Stadium der Corpus-luteum-Entwicklung fällt, und die 
Vergrösserung des Hohlraums hauptsächlich durch die Eiteransamm- 
lung bedingt ist. 

Was die Literatur über den fraglichen Gegenstand betrifft, so 
hebe ich aus den zahlreichen Beobachtungen von Ovarialabscessen, 
von denen mir übrigens nur ein Theil zugänglich war, nur die- 
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jenigen hervor, bei denen die betreffenden Autoren in das histolo- 
gische Detail der Abscesswand eingingen oder Ansichten über die 
Entstehung des Abscesses äusserten. 

Cornil und Terillon !) erwähnen Eiteransammlungen in 
Graaf’schen Follikeln, die eine bedeutende Grösse erreichen 
können. Anatomische Angaben fehlen jedoch. 

Rheinstein?) kommt auf die Möglichkeit zu sprechen, dass 
sich „in der Höhle eines geplatzten Graaf’schen Follikels die Ent- 
zündungserreger einnisteten und von da ihr zerstörendes Werk 
fortsetzten®. 

Schäffer?) erwägt die Art des Waehsthums von Ovarial- 
abscessen und kommt zum Schlusse, dass dasselbe auf Ein- 
schmelzung des umgebenden Gewebes beruht. Wenn meine oben 
besprochene Vorstellung über die Entwickelung von Corpus-luteum- 
Abscessen richtig ist, so würde diese Annahme für die letzteren 
im Allgemeinen wenigstens keine Geltung haben. 

Zweifel4) demonstrirt ein Präparat, „wo unzweifelhaft Gono- 
kokken in einer Zelle liegen, die aus einem in der Mitte des 
Ovarium liegenden, erst durch einen Schnitt zugänglich gemachten 
Graaf’schen Follikel stammen.“ 

Coé5) glaubt, dass Follikelcysten im Ovarium bei Infection 
vereitern können, und dass dadurch Ovarialabscesse zu Stande 
kommen können. 

Gottschalk®) erwähnt bei Gelegenheit der Demonstration 
eines Ovarialabscesses die Möglichkeit, dass das Ovarium vielleicht 
auf dem Wege eines eben gesprungenen Follikels inficirt worden 
ist. Die Wand des Abscesses fand er nur von Granulationsgewebe 
gebildet. 


1) Cornil et Terillon, Anatomie et physiologie pathologiques de la 
salpingite et de l’ovarite. Arch. de phys. norm. et path. Paris 1887. X. 

2) Rheinstein, Zur Diagnose des nicht puerperalen Ovarialabscesses. 
Arch. f. Gyn., Bd. 89, 1890. 

8) Schäffer, Zwei Fälle von Ovarialabscess. Zeitschr. f. Gebh. u. Gyn., 
Bd. 20, 1890. 

4) Zweifel, Ueber Gonokokkennachweis in dem Eiter eines Ovarial- 
abscesses. Centralbl. f. Gyn., 1891, S. 409. 

5) Coé, Abscess of the ovary etc. Am. Journ. obst., 1891. Referat in 
Frommel’s Jahresber. über d. Jahr 1891. 

6) Gottschalk (Ges. f. Gebh. u. Gyn. zu Berlin). Centralbl. f. Gyn., 
1892, S. 167. 





92 Langer, Ueber Corpus-luteum-Abscesse. 


Was die von Wertheim!) beschriebenen zwei Falle von Eier- 
stocksabscessen anbelangt, so glaube ich wenigstens den einen der- 
selben (Wertheim’s Fall 6) fiir den beschriebenen Typus in An- 
spruch nehmen zu dürfen. Wertheim beschreibt den betreffenden 
Abscess folgendermaassen: „Am Durchschnitt zeigt das Ovarium 
eine etwa nussgrosse, mit gelbem Eiter strotzend gefüllte Höhle, 
die von einer gelben krümligen Masse nach Art einer pyogenen 
Membran ausgekleidet ist.“ „An der Wand der Ovarialeiterhöhle 
auch hier keine Spur von Epithel vorhanden. Das gegen die Höhle 
zu allenthalben blossliegende Bindegewebe mit stellenweise zu ausser- 
ordentlich grossblasigen Gebilden angequollenen Zellen dicht von 
Eiterzellen infiltrirt. Die innere Begrenzung durchaus unregelmässig 
und zerkliftet.“ Ich glaube nicht fehlzugehen, wenn ich die „gelbe 
krümlige Masse“ und die „zu ausserordentlich grossblasigen Ge- 
bilden angequollenen Zellen“ im Sinne der Luteinzellenschicht deute. 

Schliesslich habe ich noch auf die kürzlich erschienene Arbeit 
Fraenkel’s?) über Corpus-luteum-Cysten einzugehen. Diesfalls 
muss ich zunächst zugestehen, dass die von dem genannten Autor 
beschriebenen Bildungen den im Vorgehenden beschriebenen Corpus- 
luteum-Abscessen sehr nahe stehen, wie dies bei der Gleichartig- 
keit der anatomischen Grundlage ja selbstverständlich ist. Auch 
so manches in dem von Fraenkel gegebenen Detail passt auf 
die von mir beschriebenen Abscesse; insbesondere kann ich in den 
Abbildungen Fraenkel’s auch von mir an Corpus-luteum-Abscessen 
gesehene Bilder wieder erkennen. Die Verwandtschaft tritt umso- 
mehr hervor bei den: Fällen, in denen Fraenkel in der Wand 
kleinzellige Infiltration vorfand. 

Was ich aber betonen möchte, ist, dass die Corpus-luteum- 
Abscesse, da sie allem Anschein nach von frühen Stadien der 
Corpus-luteum-Entwicklung aus ihren Ausgang nehmen, gegenüber 
den Corpus-luteum-Cysten eine Sonderstellung beanspruchen und 
einen für sich bestehenden Typus darstellen. Von einzelnen Fällen, 
in denen der Abscess wirklich durch Vereiterung einer Corpus- 
luteum-Cyste entstanden sein mag, sehe ich hierbei natürlich ab. 


1) Wertheim, Die ascendirende Gonorrhoe beim Weibe. Arch, f. Gyn., 
Bd. 42, 1892. 
2) Fraenkel, Ueber Corpus-luteum-Cysten. Dieses Arch., Bd. 48, 1894. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel III. 


——— 


Fig. 1 stellt die abgetragenen Adnexe des Falles 1 um ein Geringes ver- 
grossert dar. 
T = Tube. 
O = Ovarium. 
C. 1. A. = Höhlung des Corpus-luteum-Abscesses. 
Fig. 2. Schnitt durch die Abscesswand desselben Falles bei Reichert. Oc. 
Compens. 4. Obj. 2. Detail mit Obj. 4 eingezeichnet. 
0. S. = Ovarialstroma. 
L. Sch. = Luteinzellenschicht. 
Fig. 3. Eine Stelle aus demselben Präparat wie Fig. 2 bei Homog. Imm. !/,.. 
Oc. 4. Eine Partie aus der oberflächlich gelegenen Luteinzellen- 
schicht darstellend. 


Ein Fall von Sarcoma uteri-deciduocellulare. 
Von 
Dr. Tannen, 


Frauenarst in Hannover. 


(Mit 2 Abbildungen auf Tafel IV.) 


Durch die Arbeiten Gottschalk’s!) und Sänger’s?) wurde 
diese bis dahin fast unbekannte Krankheit der Vergessenheit ent- 
rissen und die bis dahin veröffentlichten Fälle wurden kritisch 
durch Sänger geprüft. Wenn auch mehrere der beschriebenen 
Fälle, wie Sänger nachweist, sicher nicht zu diesem Namen be- 
rechtigt sind, so geht doch aus allen Mittheilungen hervor, dass 
die Erkrankung eine seltene und eine höchst gefährliche ist. Alle 
Kranke starben, selbst die Gottschalk’s , bei der es zum ersten 
Male gelang, durch mikroskopische Untersuchung curettirter Massen 
die wissenschaftliche Diagnose an der Lebenden zu stellen und 
darauf hin mit Erfolg den Uterus zu entfernen, erlag 7 „Monate 
nach der Operation ihrem Leiden. Löhlein®) war der zweite, der 
die Diagnose an der Lebenden durch die mikroskopische Unter- 
suchung feststellen und die Kranke radikal operiren konnte. Aber 
auch diese Patientin ist später gestorben und wahrscheinlich an 
einem Recidiv. Ob in dem Fall von Löhlein wirklich dieselbe 
Geschwulstform vorlag, die bei Gottschalk und den Anderen als 
Deciduoma malignum bezeichnet wird, will ich nicht erörtern. Zur 
Zeit ist der klinische Begriff „Sarcoma deciduo-cellulare* wohl fest- 


1) Gottschalk, Ueber das Sarcoma chorio-deciduo-cellulare. Berl. klin. 
Wochenschr., 1893, No. 4 u. 5. 

2) Sänger, Ueber Sarcoma uteri-cellulare und andere deciduale Ge- 
schwiilste. Dieses Archiv, Bd. 44, H. 1. 

8) Löhlein, Sarcoma deciduo-cellulare nach vorausgegangenem Myxoma 
chorii. Centralbl. f. Gyn., 1893, No. 14. 
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stehend und klar, die phatologisch-anatomische Definition dieser 
eigenartigen Geschwulstform dagegen jetzt noch verworren und un- 
klar. Erst ein grösseres mikroskopisch genau durchgearbeitetes 
Material wird darin Klarheit bringen und wahrscheinlich den 
klinischen Sammelnamen „Sarcoma deciduo - cellulare“ wieder in 
einzelne Unterabtheilungen zergliedern, die sich nicht klinisch aber 
wohl histologisch und vielleicht auch prognostisch trennen lassen. 
Der dritte Fall, der in vivo durch das Mikroskop diagnosticirt und 
darauf radikal operirt wurde, ist der von Nové-Josserand und 
Lacroix!). Aehnlich wie bei der Kranken Löhlein’s war auch 
hier früher eine Blasenmole vorhanden gewesen. Die letzte mir 
bekannte Untersuchung dieser Patientin 3 Monate nach der Total- 
exstirpation ergab völlige Recidivfreiheit. Der Fall Paviots?), 
eine Combination von Deciduom und gutartigem, glandulärem, 
cystischem Adenom des Uterus bei einer Kranken, die übrigens 
nicht geboren hatte und bereits 48 Jahre alt war, kam nicht zur 
Operation. Die Kranke aus der Zweifel’schen®) Klinik ist wohl 
die 4., die operirt wurde. Auch sie starb 6 Monate nach der 
Totalexstirpation an Metastasen. Der Fall aus der Münchener‘) 
Frauenklinik erlag unoperirt einer heftigen Blutung. Weitere Ver- 
öffentlichungen®) hierüber liegen meines Wissens nicht vor. Es ist 
wohl selbstverständlich, dass die Krankheit nicht so selten ist wie 
die Litteratur zeigt, schon jetzt mehren sich die Beiträge, aber 
Gott sei Dank, scheint sie doch nicht häufig vorzukommen. 

Wenn ich nun im Folgenden die Krankengeschichte eines von 
“ mir operirten Falles etwas ausführlicher mittheile, so geschieht das 
aus einem späterhin zu erwähnenden Grunde. 


Frau F. aus Hannover, 23 Jahr alt, will immer gesund gewesen 
sein und regelmässig menstruirt haben. Sie ist seit 5 Jahren verhei- 
rathet. Die erste Entbindung erfolgte vor 4 Jahren spontan, die zweite 


1) Nové-Josserand und Lacroix, Sur le déciduome. Annales de 
Gynécologie et d’obstétrique. Februar, Marz, April 1894. 

2) Paviot, Un cas de déciduome malin avec noyaux métastatiques mul- 
tiples. Ibidem. April 1894. 

3) Menge, Centralbl. f. Gyn., 1894, No. 11, S. 264. 

4) Klien, Ein Fall von Deciduo-Sarcoma uteri giganto-cellulare. Dieses 
Archiv, Bd. 47, H. 2. 

5) Anmerk. nach der Correctur. Die nach Absendung dieser Mittheilung 
in der Literatur erschienenen Arbeiten sind hier nicht mehr berücksichtigt 
worden. 
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Schwangerschaft endete im VI. Monat mit einem Abort. Die 3. Schwanger- 
schaft, im Sommer 1893, auffallend durch sehr häufiges, ihr sonst un- 
bekanntes Erbrechen, Drängen nach unten, endete nach 3monatlichem 
Bestehen im Juli 1893 mit der Ausstossung einer Blasenmole in Gegen- 
wart ihres Hausarztes, Dr. Giese. Die Blutung dauerte 3 Wochen und 
stand auf Secale. Von jetzt an menstruirte sie regelmässig in 3wöchent- 
lichen Zwischenpausen und fühlte sich ganz gesund. — Ende Januar 1894 
trat die Periode zuletzt auf, bis Anfang März sich Blutungen einstellten. 
Mit dem Beginn derselben stellte sich auch eine auffallende Mattigkeit 
ein, die sie, ebenso wie die fortwährenden blutigen Ausflüsse beun- 
ruhigten. Am 28. April wurde ich von dem Collegen zugezogen. Die 
Untersuchung ergab eine mässige Anaemie, einen dem Anfang des 
3. Schwangerschaftsmonates an Grösse entsprechenden Uterus, der retro- 
vertirt lag und den Finger nur bis zum Orif. int. durchliess. In Chloro- 
formnarcose wurde der Uterus mit Celluloid-Dilatatorien erweitert, aus- 
gespült, curettirt, wieder ausgespült, mit Ac. carb. pur. liq. ausgeätzt 
und mit Jodoformgaze austamponirt. Die entfernten für Abortreste ge- 
haltenen Massen wurden nicht weiter beachtet. Zuerst ging es der 
Kranken gut, aber dann stellten sich übelriechender, blutiger Ausfluss, 
Fieber und anhaltendes, sehr quälendes Erbrechen ein, wodurch die 
Kranke sehr herunterkam. Bei einer erneuten Consultation am 22. Mai 
musste ich zu meinem grossen Erstaunen und Aerger feststellen, dass 
der Uterus zu gross und das Orif. ext. für einen Finger durchgängig 
war, mithin wahrscheinlich noch Abortreste von mir zurückgelassen 
waren. Da aber möglicherweise die Retroflexio und eine dadurch be- 
dingte Retention der Sekrete Ursache des jauchigen Ausflusses und einer 
im rechten Parametrium entstandenen Infiltration sein konnte, stand ich 
von dem Curettement ab, reponirte den Uterus durch ein Pessar und 
spülte ihn aus. Am 24. Mai erfolgte eine nochmalige Uterusausspülung, 
nachdem am Tage vorher der Hausarzt dies besorgt hatte. Am 9. Juni 
wieder zugezogen, erfuhr ich, dass Fleischstücke abgegangen seien, die 
Kranke hoch fiebere, alles erbreche und rapide abmagere. Ich fand nun ein 
rechtsseitiges parametritisches Exsudat, dem ich das Erbrechen, Fieber etc. 
zuschob. Als am 16. Juni der Zustand sich immer mehr verschlechterte, 
schlug ich, wenn auch ungern, ein erneutes Curettement vor, das auch 
Abends mit der Wanscher’schen Maske in Aethernarcose in derselben 
Weise wie vorher ausgeführt wurde. Den Aether wählte ich in Hinsicht 
auf den frequenten kleinen Puls und die grosse Anaemie und Schwäche. 
Als bei dem Curettement wieder 2—3 Esslöffel weicher hochrother 
Massen entfernt wurden und der eingeführte Finger im Fundus eine 
weiche, schwammige Masse fühlte, dachte ich sofort an das maligne De- 
ciduom, da ich mir so viel Ungeschicklichkeit, beim ersten Curettement 
so viel zurückgelassen zu haben, nicht zutraute. Den Verdacht äusserte 
ich auch beim Weggange dem Hausarzte. Was Curettirte wurde in Spi- 
ritus gelegt und die Hälfte meinem früheren Mitassistenten, jetzigen 
Privatdocenten in Breslau, Herrn Dr. Pfannenstiel, dessen Erfahrung 
und Uebung in mikroskopischen Untersuchungen ich zur Genüge kannte, 
zugesandt. Die Untersuchung der in Celloidinlösung eingeschlossenen 
und auf dem Mikrotom geschnittenen Gewebsstücke ergab nach Fär- 
bung: grosse Deciduazellen von der bekannten Form ohne besondere An- 
ordnung als z. B. alveolärer Bau, blutige Extravasate und Fibrin ver- 
schiedenen Alters, daneben auch vereinzelte Zellen, die im Lebergangs- 
stadium von Deciduazellen zu Rund- und Spindelzellen zu sein schienen, 
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endlich Streifen von Deciduazellen zwischen musculösen Elementen, die 
durch diese grossen Zellen förmlich auseinandergedrängt waren. Letz- 
teres war für mich maassgebend und bestimmend, die Diagnose auf 
Sarcoma deciduo-cellulare zu stellen. 

Da das Resultat des Breslauer Collegen noch mehrere Tage auf 
sich warten liess, theilte ich nur dem Hausarzt mein Ergebniss mit, weil 
ich persönlich nie einen derartigen Tumor gesehen hatte und nicht allein 
die Verantwortung des mikroskopischen Untersuchungsresultates tragen 
wollte. Inzwischen musste noch eine Frage nothwendig erledigt werden. 
War die Infiltration des rechten Parametrium eine gewöhnliche Para- 
metritis, also eine gutartige oder eine bösartige, d. h. eine Infection des 
Parametrium und des Ligamentes mit Tumormassen? War Letzteres 
sicher, hatte eine Operation natürlich keinen Sinn. Es lag ja nahe, 
daran zu denken, zumal heftige Schmerzen in der Leber sofort den Ge- 
danken an Metastasen wachriefen. 

Am 25. Juni punctirte ich in Aethernarcose in der Wohnung der 
Kranken an verschiedenen Stellen, ohne Eiter zu finden. Dadurch wurde 
die Möglichkeit, dass die Infiltration eine gutartige wäre, noch unwahr- 
scheinlicher. Allein eine, wenn auch geringe Möglichkeit der Gutartig- 
keit dieser Infiltration war doch noch vorhanden und sie bewog mich, 
der Familie die Totalexstirpation doch vorzuschlagen, allerdings mit 
dem Bemerken, dass die Chancen der Operation selbst in Rücksicht 
auf die Abmagerung, den schlechten Puls, das fortwährende Erbrechen 
schlechte seien und dass die Gefahr eines Recidives eher wahrscheinlich 
sei als unwahrscheinlich. Der Gedanke jedoch, dass die junge Frau ohne 
Operation unrettbar verloren sei, siegte und bestimmte die Kranke selbst 
und ihre Angehörigen zur Operation. Sehr erfreulich für mich und 
meine Verantwortung war das etwas spät eingetroffene Resultat des Col- 
legen Pfannenstiel, der dieselbe Diagnose stellte und auch zur Ope- 
ration rieth. 

Am 30. Juni entfernte ich im Vincenzstift in Aethernarcose ohne 
Mühe den Uterus mittelst 6 Klammern, die ich mir zufällig einige 
Wochen vorher aus Brüssel hatte kommen lassen, und die ich hier zum 
ersten Male anstatt des von mir bisher angewandten Ligaturverfahrens 
gebrauchte. Ein Blutverlust fand nicht statt, da auch der Scheiden- 
schnitt mit Paquelin ausgeführt wurde. Die Blase wurde vollständig 
vom Uterus und den Ligamenten — Mackenrodt’s Beschreibung der 
Blase zu 2/; vor den Ligamenten und zu !/, vor dem Uterus, kann ich 
nur zustimmen — abgelöst, der Douglas’sche Raum eröffnet, der Fundus 
mit scharfen Haken und Muzeux durch den Schlitz gezogen und jetzt 
wurden unter Controlle der Augen einfach mit je 3 Klammern die Liga- 
mente und Parametrien abgequetscht und der Uterus entfernt. Ein 
Fächertampon verschloss die Bauchhöhle und der Rest derselben wurde 
um die Klammern gewickelt, um die Scheide vor dem Druck der Instru- 
mente zu schützen. Ich möchte bezweifeln, ob die Kranke den beim 
Ligaturverfahren nicht zu vermeidenden Blutverlust überstanden hätte. 
Seitdem habe ich noch einige Uteri mittelst Klammern exstirpirt und 
habe vorläufig das Nähen bei der Exstirpation aufgegeben. Am Tage 
nach der Operation hörten Fieber, Erbrechen — und unerklärlicher 
Weise auch die Schmerzen in der Leber definitiv auf. Nach 48 Stunden 
erfolgte die Entfernung der Pincetten ohne Mühe im Bett. Die Kranke 
erholte sich so rasch und bekam einen solchen Heisshunger, dass man 
wirklich staunen musste über die gewaltige Aenderung, welche die Ent- 

Archiv f, Gynäkologie. Bd. XLIX. Hft. 1. 7 
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fernung des Uterus bewirkte. Die Secretion war sehr reichlich und 
konnte nach Entfernung des Tampons am 8. Tage durch Ausspülungen 
bald beseitigt werden. 


Der Tumor im Fundus uteri hatte eine Farbe wie das Innere 
der Blutapfelsinen — Sänger nennt sie „rubinroth, wie ein Granat- 
apfel“, Nové-Josserand bezeichnet sie als „de coleration rouge 
sombre* — reichte an einer Stelle (a) bis dicht an die Serosa des Peri- 
toneums (Taf. IV, Fig. 1)!), war aber noch überall von Muskelgewebe, 
das durch seine blasse Farbe sich scharf abhob von dem tiefrothen 
Tumorgewebe, umgeben. Dadurch schon wurde die Gutartigkeit 
der genannten Infiltration des Parametrium sehr wahrscheinlich. 
Beweisend wurde aber hierfür das stetige Zurückgehen des Infil- 
trates, das 21/, Monate nach der Operation nur noch strangförmig 
sich anfiihlte. Um diese Zeit hatte sie 20 Pfund zugenommen. 
Jetzt 7 Monate nach der Operation?) ist sie noch ohne Recidiv und 
vollständig gesund. Ob sie es bleiben wird, kann ja Niemand 
sagen, da darüber keine Erfahrungen vorliegen. Sie ist also die 5., 
welche radikal operirt ist und zur Zeit die zweite, die meines 
Wissens noch lebt. 

Taf. IV, Fig. 2, zeigt das mikroskopische Bild an der Grenze 
zwischen Tumor und Uterusmuskulatur. Das Eindringen der Decidua- 
zellen zwischen die Muskelfasern, ihre verschiedene äussere Form, von 
der Spindelform bis zur vielkernigen Riesenzelle (g), sind in diesem 
Bild namentlich bei schwacher Vergrösserung deutlich zu sehen. 
Ein ähnliches Bild zeigte die mikroskopische Untersuchung der 
curettirten Massen vor der Operation, nur waren hier noch grosse 
Blutextravasate verschiedenen Alters vorhanden, ausserdem war die 
Färbung wegen der Necrose und Jauchung der betreffenden Ge- 
webe nicht so scharf wie in dem Schnitt (Fig. 2) durch eine Par- 
tie des Tumors aus dem exstirpirten Uterus. 

Die klinische Diagnose stützt sich auf den Befund und die 
Anamnese einer Schwangerschaft, auf die unregelmässigen Blutun- 
gen, die zuerst blutig serös, später übelriechend werden und dann 
mit Fieber verbunden sind, auf das Erbrechen, die Anaemie und 
und die Abmagerung, endlich auf den Misserfolg einer manuellen 


1) Die beiden Zeichnungen verdanke ich der Liebenswürdigkeit meines 
hiesigen Specialcollegen, Dr. Odenthal, wofür ich ihm auch an dieser Stelle 
meinen Dank ausspreche. 

2) Auch jetzt beim Durchlesen der Correctur — über 9 Monate nach der 
Operation — ist sle noch recidivfrei. 
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oder instrumentellen Ausräumung. Dass ein Deciduom sofort ohne 
diesen Misserfolg diagnosticirt wird, bildet wohl immer die Aus- 
nahme. Die digitale Austastung des Cavum uteri wird wohl das 
Vorhandensein von weichen Massen feststellen können, aber die 
Natur dieser durch den Finger zu bestimmen, halte ich für un- 
möglich, da die Tumormassen sich geradeso anfühlen wie Abortreste. 
Das jugendliche Alter, eine frühere Molenschwangerschaft sind zu 
verwerthen, aber nicht nothwendig. Ich habe den Eindruck, als 
ob in Zukunft diese Tumoren nach früherer Molenschwangerschft 
sich von denen, wo eine solche nicht vorausgegangen war, histo- 
logisch trennen lassen. Die Curette kann leicht den Uterus per- 
foriren, worauf zu achten ist. Den Ausschlag giebt die mikro- 
skopische Untersuchung der entfernten Massen. Diese müssen 
unter allen Umständen gehörig gehärtet, eingebettet, geschnitten 
und gefärbt werden. Zu kleine Schnitte können eventuell nur 
Tumorgewebe enthalten und zu falschen Schlüssen führen. Nicht 
die Deciduazellen an und für sich, nicht ihr eventueller Uebergang 
in Spindel- oder Rundzellen, nicht die Blutextravasate und die 
Fibrinbildungen sind für den Praktiker maassgebend, sondern allein 
das Hineinwuchern dieser Zellen zwischen die glatten Muskelfasern 
beweist ihre Malignität und ist erforderlich für die Indication zur 
Uterusexstirpation. Und so ist es gewiss nicht immer leicht, die 
Diagnose dieser eigenartigen Geschwulst, die vortrefflich den Ueber- 
gang von normalem Gewebe in ein krankhaftes, bösartiges illustrirt, 
zu stellen. Diesem Uebelstande kommt die klinische Diagnose mit 
den erwähnten Momenten zu Hilfe. Und gar manche Kranken- 
geschichte wird ganz oder sehr ähnlich der hier mitgetheilten lauten, 
gar mancher Uterusexstirpation wegen Sarcoma uteri deciduo-cellu- 
lare wird eine ähnliche Vorgeschichte wie diese oder wie die von 
Gottschalk vorangehen. Und deshalb hielt ich eine etwas aus- 
führlichere Mittheilung derselben für berechtigt. 


Ber 





Aus der Universitäts-Frauenklinik des Prof. Runge in Göttingen. 


Die in den Jahren 1890 —1894 in der Frauenklinik 
zu Göttingen operirten Fälle von Osteomalacie. 


Von 
Dr. W. Frh. von dem Bussche-Haddenhausen. 


Die Osteomalacie nimmt unter den Krankheiten, deren The- 
rapie durch die wissenschaftliche Erkenntniss der letzten Jahre eine 
fast völlige Umgestaltung erfahren hat, eine hervorragende Stelle 
ein. Stand die ärztliche Kunst noch vor einem Jahrzehnt dieser 
Krankheit, welche die damalige Literatur -als eine der „trostlose- 
sten“ pathologischen Zustände des menschlichen Organismus be- 
zeichnete, fast rathlos gegenüber, so ist sie jetzt im Verlaufe einer 
verhältnissmässig sehr kurzen Zeit so weit fortgeschritten, dass, 
während früher etwa 80 pCt. aller Osteomalacischen an dieser 
Krankheit und den durch sie veranlassten Complicationen zu Grunde — 
gingen, jetzt der bei weitem grösste Theil derselben geheilt oder 
doch bedeutend gebessert werden kann. 

Diesen Umschwung der Verhältnisse haben wir einem jener 
glücklichen Zufälle zu verdanken, deren die Geschichte der Me- 
dicin so manchen zu verzeichnen hat. Im Jahre 1876 hatte Porro 
in Pavia die Amputatio utero-ovarica als Ergänzung des Kaiser- 
schnittes für solche Fälle empfohlen, wo entweder der natürliche 
Geburtscanal so unwegsam geworden war, dass sogar eine Abfluss- 
behinderung des Lochialsecretes eintreten musste, oder da, wo der 
Arzt ein Interesse daran hatte, bei der soeben durch den Kaiser- 
: schnitt entbyndenen Frau eine neue Conception zu verhindern, um 


> 54.2 Se -darch dieselbe nicht:ir erneute höchste Lebensgefahr zu bringen. 


“ .o. 
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Die letzte Indication war besonders auch bei der Osteomalacie 
gegeben, wo durch die infolge der Krankheit eingetretene Diffor- 
mität des Beckens in manchen Fällen ein Geburtshinderniss ge- 
schaffen wurde, das nur durch den Kaiserschnitt, eine auch in un- 
serer Zeit der Anti- und Asepsis noch von vielen Gefahren be- 
gleitete Operation umgangen werden konnte. 

Der Vorschlag Porro’s fand eine günstige Aufnahme, und 
innerhalb eines Jahrzehntes wurde diese seitdem nach dem Autor 
genannte Operation in einer Reihe von Fällen bei osteomalacischen 
Graviden ausgeführt. Hierbei zeigte sich nun die ganz auffällige 
Thatsache, dass fast in allen Fällen, wo die Operation glücklich 
verlief, ‚sofort nach derselben sich eine auffallende Besserung der 
osteomalacischen Beschwerden zeigte, die bei einigen Patientinnen 
sogar zu völliger Heilung führte. Dieses überraschende Resultat 
führte den Baseler Gynäkologen Fehling im Jahre 1886 auf den 
Gedanken, dass dieselben Erfolge sich vielleicht durch die bei 
weitem einfachere und gefahrlosere Castration erreichen liessen, 
denn während die Sterblichkeit bei der Porro-Operation immer 
noch 30—36 pÜt. betrug, war es gelungen, dieselbe bei der Ca- 
stration auf etwa 5 pCt. herabzudrücken. 

Die Erfolge, welche Fehling durch die Castration bei Osteo- 
malacischen erzielte, bestätigten seine Muthmassung durchaus, und 
nachdem noch v. Winckel auf dem Gynäkologencongress zu Halle 
im Mai 1888 seine Stimme zu Gunsten der neuen Therapie ab- 
gegeben hatte und selbst mit seinem Beispiel vorangegangen war, 
wurde die Fehling’sche Methode mehr und mehr Gemeingut der 
medicinischen Welt. 

Allein es zeigte sich schon einige Jahre später, dass die Er- 
wartungen, welche man betreffs endgiltiger Heilung der Osteoma- 
lacie auf die neue Methode gesetzt hatte, doch nicht in vollem 
Umfange gerechtfertigt wurden. War eine Besserung des Zustandes 
der Patientinnen auch kaum in einem Falle nach der Operation 
ausgeblieben, so mehrten sich doch nach und nach die Fälle, wo 
die Genesung nach einiger Zeit Halt machte, und ein Theil der 
früheren Beschwerden doch entweder ständig vorhanden blieb oder 
von Zeit zu Zeit wieder auftrat. 

Sehr richtig bemerkte deswegen v. Winckel in seinem am 
28. October 1892 im Münchener ärztlichen Vereine gehaltenen 
Vortrage „Ueber die Erfolge der Castration bei Osteomalacie“, in 
welchem er sämmtliche bis dahin veröffentlichte Fälle eingehend 
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besprach, dass die Akten über die Bedeutung der Castration für 
jene Krankheit noch lange nicht geschlossen seien, dass ferner die 
Zahl der bis dahin ausgeführten und beobachteten Operationen noch 
kein definitives, sicheres Urtheil zuliessen. | 

Die vorliegende Arbeit hat den Zweck, einen kleinen Beitrag 
zu der Casuistik dieser interessanten Krankheit zu liefern, indem 
sie die in den letzten fünf Jahren an der Göttinger Frauenklinik 
operirten Fälle behandeln und die Resultate der Operation fest- 
stellen soll. 

Im Ganzen kamen sechs Patientinnen zur Behandlung, und 
zwar wurde bei den Fällen I—V die Castration ausgeführt, wäh- 
rend bei VI die Porro-Operation stattfand, wobei sämmtliche 
Operationen durch den Director der Klinik, Herrn Prof. Runge, 
ausgeführt wurden. Dieser letzte Fall ist bereits ausführlich in 
diesem Archiv 1891!) veröffentlicht worden, und werde ich mich 
bei ihm deshalb auf eine kurze Zusammenfassung der Haupt- 
sachen beschränken. Der letal verlaufene Fall I wurde in dem- 
selben Hefte der ebengenannten Zeitschrift kurz angeführt und ist 
auch schon von v. Winckel in seinem obengenannten Vortrage 
verwerthet und seiner dort aufgestellten Tabelle eingefügt worden; 
da jedoch nur mit wenigen Worten auf denselben eingegangen ist, 
werde ich auch ihn eingehend behandeln, um so mehr, als er ein 
Beispiel von besonders hochgradiger Osteomalacie darstellt. 


I.2) Frau H., Gastwirthsfrau aus Reinhausen bei Göttingen, 46 J. 
alt. Patientin wurde in die Klinik aufgenommen am 5. Februar 1891. 
Die Anamnese ergiebt Folgendes: Sie ist als Kind an den Frieseln er- 
krankt. Die Menstruation stellte sich im 14. Lebensjahre ein, war sehr 
stark, 8 Tage lang, alle 3 Wochen, bis im 15. Lebensjahre die Menses 
1/, Jahr ausblieben, um dann regelmässig alle 4 Wochen 6—8 Tage 
lang wiederzukehren. 

Sie heirathete mit 23 Jahren und wurde 9mal entbunden. Im 
Beginn ihrer Ehe wohnte Patientin 8 Jahre lang in einer feuchten Woh- 
nung. Bei 11/. Fuss Tiefe kam man nach ihrer Angabe schon auf 
Grundwasser. Lederzeug wurde in kurzer Zeit schimmlich. In dieser 
Wohnung gebar sie fünf Kinder, sämmtlich leicht und ohne Kunsthilfe. 
Alle wurden 1 Jahr lang gestillt. Im Januar 1878 erfolgte die 6. Ge- 
burt. 11/, Jahre später, im Juni 1879, zeigten sich die ersten Zeichen 
der Krankheit, indem die Rippen auf Druck zu schmerzen be- 
gannen, der Process begann auf der rechten Seite und pflanzte 
sich sodann auf die linke fort. Ihren Arm konnte Patientin nur 


1) Runge, Mittheilungen aus der Göttinger Frauenklinik. IV. S. 116. 
2) Dieser Fall ist kurz erwähnt in diesem Archiv 1891. Runge, Mit- 
theilungen aus der Göttinger Frauenklinik. IV. S. 121. 
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mit Mühe erheben, wobei Schmerzen im Schultergelenk und zwischen 
den Schulterblättern bestanden. Im November glitt Patientin auf dem 
Glatteise aus und fiel auf den linken Sitzbeinhöcker. Das Bein schmerzte 
darauf stark, Bewegungen waren sehr erschwert. 

Im Mai 1880 erfolgte die Geburt eines ziemlich kräftigen Mädchens, 
wobei sich eine heftige Blutung einstellte, und die Placenta durch einen 
Arzt entfernt werden musste. Das Wochenbett währte vier Wochen, da 
Patientin sehr elend war und besonders an heftigen Rückenschmerzen 
litt. Das Kind wurde nicht gestillt. Etwa 3 Monate nach der Geburt 
lief Patientin den in der Nähe des Wohnortes manövrirenden Soldaten 
mehrere Stunden nach. Am anderen Tage versagten Arme und Beine 
den Dienst, und in allen Gelenken hatten sich starke Schmerzen 
eingestellt. Bei Bewegung im Kniegelenk hatte sie das Gefühl des 
Knatterns, und das Gelenk wurde immer steifer. 

Im August 1881 Geburt eines Knaben, der gestillt wurde, im Fe- 
bruar 1884 Geburt eines Mädchens, das nicht gestillt wurde. Während 
dessen bestanden die Schmerzen fortwährend. Soolbäder gebrauchte 
Patientin ohne Erfolg, dagegen sollen ihr der Gebrauch von sogenannten 
Ameisenbädern mit darauffolgender Einwicklung in Wolldecken, wodurch 
ein starker Schweissausbruch erfolgte, Linderung der Schmerzen und 
grössere Beweglichkeit der Glieder verschafft haben. Auch eine Bade- 
cur in Soden bringt etwas Erleichterung. Seit 1885 ist Patientin die 
Abnahme der Körperhöhe aufgefallen, vorher will sie allerdings 
schon mehrere Jahre gebückt gewesen sein. Die Verbiegung der Wirbel- 
säule will Patientin gleich in den Anfangsstadien des Leidens wahr- 
genommen haben, doch ist dieselbe nach und nach immer stärker ge- 
worden. Seit 3 Jahren will Patientin bemerkt haben, dass das linke 
Bein kürzer geworden ist als das rechte. Nachts stellt sich oft ein 
blitzartiges Reissen ein. Vor 1—2 Uhr vermag Pat. nicht einzuschlafen; 
der Schlaf ist nur leicht und häufig unterbrochen. 

Die Untersuchung ergiebt folgendes: Rechts vorn, etwa in der Höhe 
der Mamma hört man feinblasige Rasselgeräusche, sonst lassen sich an 
den Lungen keine Veränderungen nachweisen. Der erste Ton über dem 
linken Ventrikel mit einem schabenden Geräusch verbunden, unrein. 
Urin frei von Eiweiss und Zucker. Der Ernährungszustand der Frau ist 
mangelhaft, die Augen liegen tief eingesunken, Gesichtsfarbe ist blass. 
Zuweilen sind leichte Oedeme an den Knöcheln vorhanden. Die Frau 
liegt zusammengedrückt mit etwas angezogenen und gebeugten Knien im 
Bett. Sie vermag nicht, die Beine vollständig zu strecken; passive 
Streckung verursacht Schmerzen, die namentlich in der Kniekehle loca- 
lisirt werden. Ein Spreizen der Beine ist nur in ganz geringem Grade 
möglich, die Kniee lassen sich höchstens 4 Finger breit von einander 
entfernen. Die Beugung im Hüftgelenk ist schmerzhaft; Bewegungen, 
wie sie beim passiven Aufsetzen der Frau gemacht werden, verursachen 
Schmerzen im Rücken. Um sich aus dem Liegen im Bette zum Sitzen 
auf der Bettkante zu bewegen, schiebt die Frau ganz allmälig mit dem 
einen Fusse den anderen und damit das ganze Bein seitwärts zum Bette 
hinaus, den Oberkörper dirigirt sie ebenso allmälig durch Aufstützen 
der Hände nach der anderen Seite ins Bett hinein. Druck auf die 
Darmbeinschaufeln verursacht keine Schmerzen, dagegen ist 
Druck auf die Rippen überall, aber namentlich rechts, schmerzhaft. Die 
rechte zweite Rippe scheint am Knorpelansatz eine Infraction zu besitzen. 
Bewegungen der Arme sind im Schulter- und Ellbogengelenk schmerz- 
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haft, die des rechten mehr als die des linken. Die Frau vermag nicht 
ohne Stütze zu gehen, sondern muss sich dabei auf einen leichten Stuhl 
lehnen, den sie vor sich herschiebt. Ihre Extremitäten zittern dabei 
stark, und sie giebt an, das Gefühl zu haben, als würde ihr ganzer 
Körper zu Boden gezogen. 

Im Stehen nnd Liegen hat Pat. Rückenschmerzen, und zwar beson- 
ders an den am meisten gebogenen Stellen der Wirbelsäule. Die Becken- 


maasse sind: Spine ....... &i, 
Cristae . . . .. . . 2, 
Trochanteren . . . . . 28,5, 
Conjug. ext. . . . . . 22, 


Die absteigenden Schambeinäste zeigen im mittleren Theil keine 
stärkere Einwärtskrüämmung, wohl aber ist die Schnabelbildung deutlich 
ausgesprochen. Die Pfannengegend ist beiderseits nach innen vorge- 
trieben; das Kreuzbein zeigt einen starken Knick nach innen, über wel- 
chem das Promontorinm, leicht erreichbar, in das Becken hineinragt. 
Der Uterus liegt retroflectirt, ist aufrichtbar. 

Am 16. Februar 1891 findet die Operation statt, die etwa 40 Mi- 
nuten dauert und ohne Zwischenfall von statten geht. Die Frau kommt 
bald wieder zu sich, bricht mehrere Male, hat nur geringe Schmerzen. 
Der Puls steigt im Laufe des Tages von 104 auf 118, die Eigenwärme 
von 36,5 auf 37,3. 

Am nächsten Tage wird die Frau soporös, die Athmung ist abge- 
setzt, Eigenwärme steigt auf 38,9, Puls auf 130, um dann wieder auf 
38,4 resp. 124 abzufallen. Urin enthält Spuren von Eiweiss. 

Den folgenden Tag liegt die Frau fast ganz im Coma. Auf An- 
rufen öffnet sie die Augen, erkennt Niemanden mehr. Puls 128—130. 
Eigenwärme 37,6—38,1. Der Puls erhebt sich in der Nacht bis auf 
140, ist klein und leicht zu unterdrücken. Aetherinjection setzt die 
Frequenz nur vorübergehend herab, desgleichen Campher mit Benzoé. 
Die Frau lässt den Urin unter sich. Druck auf die Oberschenkel ver- 
ursacht Schmerzen, denn die Frau schreit und stöhnt. Auf Anrufen 
öffnet sie die Augen, giebt aber keinerlei Antwort. Nahrung wird ver- 
weigert, doch gelingt es, ihr etwas Cognac mit Ei beizubringen. 

Man versucht am nächsten Tage, die Kräfte der Frau durch Nähr- 
klystiere hochzuhalten, doch versagen die Sphincteren den Dienst. Der 
Puls steigt auf 148, Eigenwärme hält sich um 38. Tiefes Coma. Frau 
verfällt mehr und mehr. Augen sind tief eingesunken. 

Am 21. Februar steigt der Puls auf über 152, wird dann unzähl- 
bar, Athmung mehr und mehr oberflächlich; um 123/, Uhr Mittags 
Exitus letalis, ohne dass stärkeres Trachealrasseln eintrat. 

Aus dem Sectionsprotocoll ist folgendes bemerkenswerth: Magere 
Frau mit stark verkrümmtem Thorax, kyphotischem oberen Brusttheil, 
lordotischem unteren Brust- und Lendentheil. — Die Rippen sind sehr 
dünn und lassen sich mit der Knochenscheere sehr leicht durchtrennen, 
erweisen sich auf dem Durchschnitt sehr porös; auf Druck kommt 
dunkelrothes Mark mit Fettaugen hervor. — Sternum in den unteren 
Abschnitten nach vorn ausgebuchtet, beweglich. — Herz im Allge- 
meinen klein, reichlich mit Fett bewachsen, besonders an 
der Spitze. Die Muskulatur des rechten Ventrikels stark von 
Fett bewachsen, vielfach sieht man kleine, subendocardiale 
Fetttriubchen, der Rest der Muskulatur hellbraun gefärbt. Im linken 
Ventrikel auffällig kleine Höhle, Muskulatur ebenfalls hellbraun, Bicus- 
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pidalis am grossen Segel stellenweise leicht verdickt, übrige Klappen 
ohne Veränderungen. An zahlreichen Rippen sieht man Infrac- 
tionen, welche hauptsächlich der Anlagestelle des Armes 
entsprechen. — Freies Exsudat ist in der Bauchhöhle nicht vorhan- 
den. Die beiden Stümpfe der Ligamente liegen frei vor, die Seiden- 
fäden sind untereinander verklebt. Irgend welche Zeichen entzündlicher 
Veränderungen in der Umgebung der Stümpfe wie überhaupt in der 
ganzen Bauchhöhle und an dem Peritoneum sind nicht vorhanden. Die 
. beiden Ureteren vollkommen frei, Nieren schlaff. Quercolon und Duo- 
denum fest mit der Gallenblase verwachsen. Letztere stark geschrumpft, 
ganz gefüllt mit facettirten, sehr hell gefärbten Gallensteinen. In der 
kleinen Leber unregelmässige Fettinfiltration an der Peripherie der 
Läppchen, an der convexen Oberfläche des rechten Lappens findet sich 
eine hanfkorngrosse, diekwandige Cyste mit völlig verkalktem Inhalt. 
Die Intima der Aorta zeigt vereinzelt gelbliche Flecke. Die Anhänge 
des exstirpirten rechten Ovariums zeigten stark erweiterte und geschlän- 
gelt verlaufende venöse Gefässe in grosser Zahl, die Anhänge des linken 
Ovariums waren gefässarm und fast atrophisch. 


11.2) Frau R. aus Seesen am Harz, Kaufmannsfrau, 28 Jahre alt. 
Die Pat. trat am 12. Mai 1893 in die Klinik ein. Sie war hereditär 
nicht belastet, hatte als Kind Scharlach und Blutfleckenkrankheit ge- 
habt, ‘war sonst kräftig gewesen. Die Menstruation hatte sich im 
13. Jahre eingestellt, anfangs unregelmässig, später regelmässig alle 
4 Wochen, 8tägig, mässig stark, doch stets mit Schmerzen verbunden. 
Im 18. Jahre erkrankte sie an Typhus. 

Sie heirathete mit 22 Jahren und hat nur einmal geboren, wobei 
sie mit Kunsthilfe entbunden werden musste. Ein Rest der Placenta 
wurde erst nach 3 Tagen entfernt. Wegen Milchmangels stillte Pat. 
das Kind nicht. 

Seit jener Geburt, vor 4 Jahren, hatte sie Schmerzen in den Glie- 
dern beim Gehen, ebenso bei, wenn auch nur sanftem Beriihren; 1/, Jahr 
nach der Geburt stellten sich Genitalblutungen ein, die, in der Intensität 
wechselnd, 6 Monate anhielten, bis durch Ausspülungen, die ein Arzt 
verordnete, sich der Zustand besserte. Die Schmerzen hielten immer 
an, sodass Pat. sich förmlich daran gewöhnte. Als im August 1891 
noch starke Schmerzen im Leibe hinzutraten, die jedoch unabhängig von 
der Regel waren, dazu starker Stuhldrang und Schmerzen beim Urin- 
lassen, consultirte Pat. einen Arzt, der Blasenkatarrh und Gebärmutter- 
senkung constatirte. Der Uterus wurde massirt, und Pat. musste das 
Bett hüten. Später wurde ein Ring eingelegt, den man aber wieder 
entfernte, da er nicht vertragen wurde. Die Schmerzen steigerten sich 
nach und nach so, dass Pat. dauernd im Bette liegen musste. 

Im Juli 1892 kam Pat. zum ersten Male nach Göttingen, wo Osteo- 
malacie constatirt wurde, verbunden mit Prolapsus uteri. Sool- 
bäder, vorübergehender Gebrauch von Phosphorleberthran, der wegen 
Uebelkeit wieder ausgesetzt werden musste, und Einlegen eines passenden 
Ringes schufen eine nur vorübergehende Besserung, denn schon im Oc- 
tober zeigte sich erneute Zunahme der Knochenschmerzen, beson- 
ders am Becken, die immer mehr zunahmen, sodass die Frau schliess- 


1) Dieser Fall ist kurz erwähnt in den Therapeutischen Monatsh. 1893. 
Runge, Einhundertzwanzig Laparotomien aus der Göttinger Frauenklinik. 
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lich ganz hilflos wurde und auch abmagerte. Sie merkte deutlich, dass 
sie kleiner geworden war. In der letzten Zeit war die Menstruation 
unregelmässig geworden, 5—6 wöchentlich. 

Die letzte Untersuchung ergab: Retroflexio uteri. Kreuzbein etwas 
abgeknickt. Sonst keine Difformitäten, dagegen starke Druckempfind- 
nch keit der Rippen, Clavicula, Beckenknochen, Arme und 

eine. 

Am 17. Mai 1893 erfolgte die Operation in typischer Weise Ohne 
Zwischenfälle. Die Ovarien zeigen weder makroskopisch noch mikrosko- 
pisch irgend welche pathologische Veränderungen. Der Wundverlauf ist 
durchaus reactionslos. 

Die Schmerzen lassen bald nach der Operation langsam, aber stetig 
nach. Drei Wochen nach der Operation bestehen nur noch Schmerzen 
in den unteren Extremitäten. In der 4. Woche steht Patientin auf und 
spürt nur noch wenig Knochenschmerzen, 5 Wochen nach der Operation 
vermag Pat. bereits eine Stunde lang zu gehen ohne jede Schmerz- 
empfindung. Die Knochen sind nur noch auf stärkeren Druck em- 
pfindlich. 

51/, Monate nach der Operation stellt sich die Pat. wieder vor. — 
Sie vermag alle Hausarbeit zu verrichten, anderthalb Stunden ohne Be- 
schwerden zu gehen und betont selbst die erhebliche Besserung seit der 
letzten Untersuchung. Dennoch ist sie noch nicht ganz schmerzfrei, 
wenngleich die Druckempfindlichkeit noch erheblich geringer geworden ist. 

Am 16. November 1893, etwas über 6 Monate nach der Operation, 
stirbt die Pat. plötzlich an einer acuten Erkrankung, wahrscheinlich 
Gehirnentzündung. Keine Section. 


DI. Frau B. aus Hersfeld, Kaufmannsfrau, 32 Jahre alt. Pat. 
wurde am 20. Juli 1893 aufgenommen. Erbliche Belastung nicht nach- 
weisbar; sie hat als Kind Masern, Scharlach und Keuchhusten gehabt. 
Menstruation war regelmässig, doch stets von heftigen Schmerzen be- 
gleitet. Pat. hat dreimal geboren. Die erste Gravidität war mit 
21 Jahren, 1884; zu Ende derselben spürte sie bei Bewegung Schmerzen 
in den Beinen. Zangengeburt, Dammriss; Frau musste 6 Wochen lang 
mit Fieber das Bett hüten. Das linke Bein schwoll an; nach und nach 
Besserung. Sie hat das Kind 9 Monate gestillt. 

1886 zweite Schwangerschaft. Erneutes Auftreten von Schmer- 
zen im Rücken und in den Beinen. Geburt war leicht; das Kind 
wurde 4 Monate gestillt. Schmerzen liessen nach. 

1888 dritte Schwangerschaft. Wieder traten Schmerzen auf, und 
zwar so stark, dass Pat. zeitweise das Bett hüten musste. Querlage, 
Kind todt, Arzt sprach von engem Becken. Von da an Schwerbeweg- 
lichkeit, bedingt durch Schmerzen im Rücken, in den Hüften und Beinen. 

Ende Mai 1892 lässt sich Pat. in Göttingen einen Dammriss und 
Prolaps der Vagina operiren, zugleich wird eine empfindliche Narbe 
excidirt, die sich an einen Riss links im Muttermunde anschliesst. Bei 
dieser Gelegenheit wird in Narkose constatirt, dass das Becken keine 
merklichen Abnormitäten darbietet. Spinae 23, Cristae 28, Trochan- 
teren 33, Conj. ext. 201/,, Diagonalis nicht verkürzt. Dagegen erweist 
sich ohne Narkose Druck auf die Wirbel, Brustbein und 1. Cla- 
vicula, sowie auf Schambeine und Kreuzbein sehr schmerz- 
haft. Halswirbelsäule leicht kyphotisch. Während der Nachbehand- 
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lung mehrere Anfälle von Gallensteinkoliken. Sie soll nach der Ent- 
lassung Leberthran und Soolbäder gebrauchen. 

Da aber Schmerzen und Schwerbeweglichkeit noch bedeutend zu- 
genommen haben, Phosphorleberthran und Soolbäder nur vorübergehend 
Erleichterung gebracht haben, stellt sie sich Ende Juni wieder ein. Sie 
wünscht selbst die ihr vorgeschlagene Operation, da sie unfähig ist, 
ihre häuslichen Obliegenheiten zu erfüllen. 

Am 22. Juli 1893 findet die Operation statt. Die Ovarien sind 
nicht mit der Umgebung verwachsen, beide klein und kümmerlich ent- 
wickelt. 

Der Heilungsverlauf ist durchaus reactionslos. In der ersten Zeit 
nach der Operation treten noch Knochenschmerzen auf, die aber mehr 
und mehr verschwinden. 

Bis December 1893 zunehmendes Wohlbefinden, fortschreitende Ab- 
nahme der Schmerzen. Dann stellen sich unregelmässige Blutabgänge 
mit wehenartigen Schmerzen verbunden ein. Ab und zu auch Knochen- 
schmerzen. Befinden sonst gut. Als die Pat. sich im Juli 1894 vor- 
stellt, ist nur noch eine geringe Druckempfindlichkeit der 
Beckenknochen zu constatiren. Das Befinden war dann bis Ende 
September recht zufriedenstellend. Von da an stellten sich wieder häu- 
figer Schmerzen ein, besonders in den Beinen, zeitweise auch im Rücken, 
die oft längere Zeit anhielten. Das Gehen fällt der Pat. aber wesent- 
lich leichter wie früher, doch greift längeres Stehen sie an. Immerhin 
ist sie von Morgens bis Abends 10 Uhr im Haushalt und Geschäft 
thätig. Das allgemeine Befinden ist gut. 


IV. Frau B. aus Lautenthal bei Seesen am Harz, 32 Jahre alt. Sie 
wurde am 15. Decbr. 1893 in die Klinik aufgenommen. Die Anamnese 
ergiebt folgendes: Vater lebt und ist gesund, Mutter starb an Lungen- 
entzündung. Angeblich keine ähnliche Krankheit in der Familie. Mit 
6 Jahren hat Pat. an einer acuten Krankheit zu Bett gelegen. Sonst 
war sie gesund. Mit 18 Jahren trat die Regel ein, welche 4tägig, 
schmerzlos und mässig war und alle 4 Wochen regelmässig sich wieder- 
holte. Pat. hat zweimal geboren. Die erste Geburt war vor 11 Jahren, 
leicht. Das Wochenbett verlief gut, und das Kind wurde ein Jahr lang 
gestillt. 

Die zweite Geburt vor 3 Jahren war ebenfalls leicht, Wochenbett 
gut. Ein Jahr vorher hatte Pat. nervöse Beschwerden, in Form von 
Ohnmachtsanwandlungen, Störungen des Gehörs und Gesichts, welche 
aber schnell wieder verschwanden. Das jetzige Leiden begann im 
Juni 1891, also etwa ein Jahr nach der letzten Geburt. Beim Herab- 
steigen von einer Treppe will Pat. plötzlich einen heftigen Schmerz im 
rechten Knie bekommen haben, dem Schwellung desselben folgte. Nach 
etwa 4 Wochen ist Schmerz und Schwellung wieder verschwunden. Da- 
gegen stellten sich im November Schmerzen in der linken Pfanne 
und in der linken Schultergegend ein, wozu nach einiger Zeit 
auch Schmerzen in der rechten Pfanne traten. Gehen konnte Pat. 
zwar noch, doch merkte sie, dass ihre Beine schwächer wurden. Nach 
einiger Zeit liessen die Schmerzen nach, aber Pat. sah aus dem Zulang- 
werden ihrer Kleider, dass sie kleiner geworden war. Bis August 1893 
waren dann der Schwächezustand in den Beinen und das Kleinerwerden 
die einzigen subjectiven Symptome der Krankheit. Um diese Zeit fiel 
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Pat. beim Herumdrehen auf die rechte Hüfte und musste von da an am 
Stocke gehen. Es stellten sich nun Schmerzen im unteren Theile der 
Unterschenkel ein, sodass von Ende September an Pat. nicht mehr 
gehen konnte. Die Regel war seit 9 Wochen ausgeblieben. 

Aus der Aufnahme des Status ist Folgendes zu bemerken: Pat. ist . 
auf beiden Ohren schwerhörig, besonders links. Die oberen Extremi- 
täten sind mager, doch ist die rohe Kraft derselben gut. Sensibilität 
ist ungestört. Die beiden unteren Extremitäten liegen nach aussen ro- 
tirt, sind in beiden Kniegelenken stumpfwinklig flektirt. Die Füsse sind 
beide ziemlich stark extendirt. Die linke Extremität ist scheinbar etwas 
kürzer wie die rechte. Activ können die Beine nicht gehoben, dagegen 
die Füsse flektirt werden. Das linke Bein kann im Kniegelenk flektirt 
werden, das rechte nicht. Beim Versuch, das rechte Bein zu bewegen, 
Schmerzen im rechten Oberschenkel, beim Versuch, das linke Bein zu 
bewegen, Schmerzen im Knie. Die Betastung der Knochen der Extremi- 
täten ist nicht sehr schmerzhaft, am schlimmsten ist es noch am rechten 
Oberschenkel. Beide Extremitäten sind ödematös, besonders der rechte 
Unterschenkel. Beim Betasten des rechten Oberschenkels hat man das 
Gefühl, als ob die Muskulatur atrophisch und der Femur selbst verdickt 
sei. Die Conturen des linken Kniegelenks sind verstrichen. Auch die 
Sensibilität der unteren Extremitäten ist völlig erhalten. — Der Thorax 
ist schmal. Es besteht keine Verbiegung der Clavicula, ebenso keine 
des Sternum. Die Betastung des Thorax ist nirgends schmerzhaft, 
ebenso die der Wirbelsäule, welche keine auffallende Difformitäten dar- 
bietet. Thorax in den unteren Partien stark verbreitert, verjüngt sich 
nach oben sehr. Urin enthält weder Eiweiss noch Zucker. 

Die innere Untersuchung ergiebt: Uterus retrovertirt, aufrichtbar, 
Becken stark quer zusammengedrückt mit deutlicher Schnabelbildung, 
Kreuzbein rechtwinklich nach vorn geknickt, Promontorium tief herein- 
gesunken. Pfannengegend beiderseits stark genähert. Beckenknochen 
auf Druck in keiner Weise empfindlich. Spin. 21, Cristae 26, Diago- 
nalis 8 cm. 

Am 25. Januar 1894 findet die Operation in typischer Weise statt. 
Da die linken Adnexa in Adhäsionen eingebettet sind, ist ihre Entfer- 
nung etwas schwieriger. Sonst verläuft die Castration ohne jeden 
Zwischenfall. Beide Ovarien zeigen annähernd normale Grösse und 
keine bemerkenswerthen äusseren Abnormitäten, sind nur ziemlich stark 
hyperämisch. Zu bemerken ist, dass kurze Zeit vor der Operation die 
Regel eingetreten und zur Zeit der Operation noch nicht ganz erloschen 
war. In beiden Ovarien einige kleine Cystchen und im rechten das 
Corpus luteum der letzten Menstruation. 

28. Januar 1894. Temperatur normal. Pat. klagt kaum über 
Schmerzen, weder in der Wunde, noch in den Beinen. Es ist heute 
ziemlich viel Blut abgegangen. Die Druckempfindlichkeit des rechten 
Oberschenkels hat auffallend nachgelassen, Pat. vermag das rechte Bein 
ohne Schmerzen etwas zu heben, was ihr vor der Operation nicht oder 
doch nur unter grossen Schmerzen möglich war. 

8. Februar. Weitere Besserung in den Knochen nicht zu con- 
statiren. | 
13. Februar. Pat. wird ein um den anderen Tag faradisirt und 
massirt; auch werden täglich passive Bewegungen gemacht. Die Be- 
weglichkeit der Extremitäten sowie die Rotationsfähigkeit hat unzweifel- 
haft zugenommen. 
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17. März. Pat. wird auf ihren Wunsch entlassen. Es wird folgender 
Status aufgenommen: Die Bauchwunde ist gut vereinigt; ziemlicher 
Hängebauch. Die Betastung der unteren Extremitäten ist nirgends 
schmerzhaft. Das Oedem an den Unterschenkeln ist völlig verschwunden, 
an den Oberschenkeln bedeutend geringer geworden, aber noch nach- 
weisbar. Pat. vermag das linke Bein etwa 30 cm von der Unterlage 
zu erheben, auch rechts gelingt es etwas. Pat. kann das rechte Bein 
über das linke und umgekehrt heben ohne Schmerz zu empfinden. Die 
Innenrotation beider Beine ist bis zur Hälfte des Weges möglich. Muskel- 
kraft ziemlich gut. Passiv sind alle Gelenke ohne Schmerz beweglich. 
Nur starke Innenrotation verursacht Schmerz im rechten Knie. Zu stehen 
vermag die Pat. noch nicht. Die Erregbarkeit für den faradischen Strom 
ist in den Muskeln der unteren Extremität deutlich ausgesprochen. Nur 
der Quadriceps femoris ist rechts schwach erregbar. 

Im Januar 1895 besuchte Verfasser Pat. zu Hause und stellte Fol- 
gendes fest: Die Frau konnte noch immer nicht gehen; wenn sie auf- 
steht, muss sie sich an einem Stuhle halten, fühlt bald ein starkes 
Zitten und Schwächegefühl in den Beinen, so dass sie sich wieder 
setzen muss. Schmerzen fehlten vollständig, auch auf stärkeren Druck, 
nur als Verfasser, der noch einmal wegen Verdachts einer nervösen 
Krankheit einen genauen Nervenstatus aufnahm, versuchte, das Fuss- 
phänomen zu erzeugen, empfand Pat. in beiden Unterschenkeln, doch 
rechts mehr wie links, ein minutenlang anhaltendes lebhaftes Schmerz- 
gefühl, das nach Angabe der Frau durch den ganzen Unterschenkel auf- 
wärts sich bis zum Knie fortpflanzte. Zu bemerken ist dabei, dass der 
Versuch durchaus schonend gemacht wurde, an eine mechanische Irri- 
tation also nicht zu denken ist. Die Untersuchung auf nervöse Stö- 
rungen fiel übrigens durchaus negativ aus. Sensibilität überall völlig 
erhalten, Muskelsinn normal, Schmerzgefühl gleichfalls, Leitung unge- 
stört, Patellarreflexe beiderseits vorhanden, Fussklonus nicht zu erzeugen, 
Pupillenreaction tritt auf beiden Augen ein, Blasen und Mastdarmstö- 
rungen fehlen. Was das Gehör anbetrifft, so hört Pat. eine Uhr rechts 
auf 10 cm, links dagegen garnicht, auch nicht beim Anlegen an den 
Kopf. Besondere Beachtung verdient noch der Zustand des Beckens und 
der Beine. Das Becken ist sicher stark deformirt, doch ist eine auch 
nur annähernd genaue Austastung wegen des kolossal entwickelten Panni- 
culus adiposus unmöglich. Die Beine, in den Kniegelenken leicht flek- 
tirt, sind nach aussen rotirt, und zwar so stark, dass beiderseits die 
lateralen Seiten des Knies und der Füsse auf der Bettdecke aufliegen 
und die hinteren Flächen der Hacken sich berühren. Pat. vermag die 
Füsse und den Unterschenkel aus dieser Lage nur um einen Winkel von 
höchstens 45° nach innen zu rotiren, und kann die beiden Hacken nur 
etwa um 15 cm von einander entfernen. Ebenso vermag sie die Schenkel 
nur etwa 15 cm von der Unterlage zu erheben. Die Flection in den 
Kniegelenken ist beiderseits unbehindert, eine völlige Extension jedoch 
nicht zu erreichen. Die Muskulatur beider Oberschenkel scheint atro- 
phisch zu sein, genaues ist bei der ebenfalls starken Fettentwicklung 
nicht zu ermitteln. Oedeme fehlen. Obere Extremitäten nichts Abnormes, 
sind in jeder Richtung bewegungs- und gebrauchsfähig. Kolbenfinger. 
Die Alkalescenz des Blutes ist auf 1‘; des Normalen herabgesetzt. 


V. Frau H., Schneidersfrau, 43 Jahre alt, aus Wiringen bei Lehrte. 
Die Pat. trat am 23. Juli 1894 in die Klinik ein; sie hatte im 11. Jahre 
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eine fieberhafte Krankheit durchgemacht und war im 16. Jahre an Kopf- 
rose erkrankt. Die Menstruation stellte sich im 14. Jahre ein, war 
immer stark, 4tägig, nicht schmerzhaft, regelmässig, alle 4 Wochen. 
Seit 17 Jahren verheirathet, hat Pat. 4mal spontan geboren. Die Ge- 
burten haben jedesmal 1—2 Tage gedauert. Von den Kindern lebt nur 
noch das älteste. Pat. hat die Kinder nicht gestillt, weil sie zu schwach 
war. Die Wochenbetten dauerten immer 6 Wochen, weil Pat. geschwol- 
lene Beine aus der Schwangerschaft herüberbrachte und sie sich zu 
schwach fühlte, aufzustehen. Gefiebert hat sie nie. 

Nach der letzten Entbindung vor 3 Jahren machte sich eine unan- 
genehme Schwäche im linken Bein geltend, doch achtete Pat. wenig 
darauf, da eigentliche Schmerzen fehlten. Diese stellten sich erst vor 
11/. Jahren ein, und zwar waren es unbestimmte, tiefsitzende 
Schmerzen im Kreuze, Rücken, Oberschenkeln und Schultern, 
zeitweise auch in den Füssen und im linken Oberarm. Seitdem wurde 
der Pat. das Gehen sehr schwer, sodass sie sich in der letzten Zeit nur 
noch mit Hilfe von Krücken fortbewegen konnte. Wenn sie ruhig im 
Bette liegt, empfindet sie keine Schmerzen, während alle Bewegungen 
schmerzhaft sind. Seit 4 Wochen liegt sie dauernd im Bett. Letzte 
Menstruation vor 14 Tagen. Stuhlgang täglich, schmerzhaft. Urin- 
entleerung beschwerdelos. Appetit gut. Urin frei von Eiweiss und Zucker. 

Die Frau ist gut genährt, etwas blass, hat normale Pulsfrequenz. 
Die Eigenwärme ist nicht erhöht. Die Beine werden meist in leicht 
flektirter Stellung gehalten. An beiden Unterschenkeln leichtes Oedem. 
Am Thorax ist keine Difformität zu bemerken. Clavicula, Sternum und 
Scapulae auf Druck nicht empfindlich, dagegen beginnt in der Gegend 
der unteren Brustwirbel eine geringe Empfindlichkeit und 
Wirbelsinn aufDruck. Wirbelsäule in der Brustgegend etwas 
stärker gebogen, ohne seitliche Abweichung der Processus 
spinosi. Beim Aufrichten im Bett empfindet die Frau ziemlich starke 
Schmerzen in der Kreuzgegend. Beiderseits sind auf Druck die 
unteren Rippen, die hintere Wand des Beckens und Kreuz- 
beins empfindlich. Die Gegend oberhalb des Kreuzbeins ist ziem- 
lich stark sattelförmig eingezogen. Beim Erheben der Pat., das nur mit 
Unterstützung in den Achselhöhlen möglich ist, stellen sich erhebliche 
Schmerzen in den Beinen ein. Es tritt jetzt deutlich eine Verkürzung 
des Thorax im Vergleich zu der selır breiten Beckengegend hervor. Der 
Darmbeinkamm ist auf Druck ziemlich stark empfindlich, desgleichen 
wird Druck auf die Schambeinäste, die Trochanteren und die Tibien 
sehr schmerzhaft empfunden, während hingegen beide Oberschenkel- 
knochen geringere Empfindlichkeit zeigen. An den oberen Extremitäten 
zeigen nur die Ellbogengelenke etwas vermehrte Druckempfindlich- 
keit. Die Beckenmessung ergiebt folgende Verhältnisse: 


Spinne . . . . . 23,5. 
Cristae . . . . . 29. 
Trochanteren . . . 38. 
Conjugata ext. . . 21. 
Conjugata vera . . 11,5. 


Die Alkalescenz des Blutes ist auf 2/, des Normalen herabgesetzt. 

Bei der inneren Untersuchung zeigt sich die vordere Beckenwand 
stark druckempfindlich. 

Bei leichter Narkose wird noch festgestellt, dass der Uterus retro- 
flektirt liegt, aber aufrichtbar ist, ferner dass beide nicht vergrösserte 


in der Frauenklinik zu Göttingen operirten Fälle von Osteomalacie. 111 


Ovarien an normaler Stelle liegen. Man fühlt eine deutliche Ab- 
knickung des Kreuzbeins nach vorn, während nur eine geringe Schnabel- 
bildung auszutasten ist. Biegsamkeit der Knochen ist nicht nachzuweisen. 

Am 7. August findet die Castration in typischer Weise ohne jeden 
Zwischenfall statt. Die Ovarien waren beide relativ klein; nennenswerthe 
Veränderungen wurden durch die anatomische Untersuchung im patho- 
logischen Institute nicht gefunden. In beiden Ovarien waren Corpora 
lutea und vereinzelte Follikel, doch konnten Abnormitäten an denselben 
nicht gesehen werden. 

12. August. Die Schmerzhaftigkeit der Beckenknochen ist nach 
den Angaben der Frau geringer geworden. Die Rotation der Ober- 
schenkel, die früher von besonders grossen Schmerzen begleitet war, ist 
fast schmerzlos, ebenso Beugen im Knie- und Hüftgelenk. Dagegen ist 
das Strecken der Beine, besonders des rechten, im Kniegelenk mit 
mässigen Schmerzen verbunden. Das rechte Knie ist auf Druck noch 
schmerzempfindlich. 

23. August. Pat. hat noch Schmerzen in der Gegend der untersten 
Brustwirbel und der letzten Rippen links; unbedeutende Schmerzen auf 
Druck bestehen in den Hüftbeinen und dem rechten Kniegelenk. Die 
Beweglichkeit der Beine hat Fortschritte gemacht. 

30. August. Pat. verlässt das Bett. Sie kann nicht allein stehen, 
vermag sich aber, auf zwei Personen gestützt, durch das Zimmer zu 
bewegen. Sie empfindet dabei leichte Schmerzen im rechten Ober- 
schenkel und in der rechten Hüftbeingegend. 

7. September. Pat. kann jetzt allein stehen und an Stöcken mehr- 
mals nach einander durch das Zimmer gehen. Unbedeutende Schmerzen 
will sie dabei im rechten Os ilei empfinden, während die Schmerzen im 
übrigen Körper verschwunden sind. Die Haltung des Körpers ist eine 
vornübergebeugte, der Gang schleppend. 

11. September. Entlassung der Pat. Nirgends mehr auf Druck 
Schmerzhaftigkeit, nur beim Gehen geringe in der rechten Hüfte. Knie- 
gelenks- und Knöchelgegend verdickt; Beweglichkeit aber dadurch kaum 
beeinträchtigt. Der Wundverlauf war während der ganzen Zeit vorzüglich. 

27. December, 41/, Monat nach der Operation. Die Pat. hat noch 
immer leichten Schmerz in der rechten Hüfte, doch nur bei Bewegungen 
und Drehungen; sie geht ohne fremde Hilfe und ohne Stock überall 
hin, kann ihre Haushaltungsgeschäfte wieder besorgen, wenn auch noch 
nicht ganz so gut wie früher. Ihr Allgemeinbefinden ist ein sehr gutes. 


VI. Dieser Fall betrifft eine Frau, die dadurch unser Interesse in 
Anspruch nimmt, dass sie ein Beispiel abgiebt für eine spontane Hei- 
lung der Osteomalacie vor Eintritt der Menopause. Da, wie oben er- 
wähnt, dieser Fall bereits ausführlich in diesem Archiv, 1891, ver- 
öffentlicht worden ist, kann ich mich darauf beschränken, die Haupt- 
sachen wiederzugeben und au sie das Resultat, wie es sich jetzt, vier 
Jahre nach der Operation, ergiebt, anzuknüpfen. Die Frau hatte 8mal 
geboren; die ersten vier Geburten waren leicht, die fünfte nicht so leicht, 
ging aber doch ohne Kunsthilfe von statten, die sechste musste durch 
die Zange beendet werden und ergab ein todtes Kind, bei der siebenten 
musste gleichfalls die Zauge angelegt werden, das Kind wurde lebend 
geboren, die achte endlich war sehr schwer und nöthigte zur Kranio- 
tomie. Zum neunten Male schwanger begab die Frau sich auf den 
Rath ihres Arztes in die Göttinger Frauenklinik. 
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Die ersten Zeichen der Osteomalacie hatten sich während der dritten 
Schwangerschaft gezeigt, und die Beschwerden häuften sich in rascher 
Zunahme so, dass die Frau am Ende der Schwangerschaft nicht mehr 
gehen konnte. Nach der Geburt völliges Verschwinden der Schmerzen, 
die jedoch in der vierten Schwangerschaft wiederkehrten. Von Neuem 
gingen dieselben nach der Geburt zurück, erfuhren aber während der 
fünften Schwangerschaft, nachdem eine Badecur vorübergehend Besse- 
rung gebracht hatte, eine so lebhafte Steigerung, dass Pat. zu Ende der 
Schwaugerschaft dauernd das Bett hüten musste. Nach erfolgter Ge- 
burt wiederum Nachlass der Beschwerden, die aber nach Eintritt in die 
sechste Gravidität sich sofort in solchem Maasse wieder einstellten, dass 
Pat. während der ganzen neun Monate das Bett hüten musste. Damit 
hatte aber auch die Krankheit ihren Höhepunkt erreicht, denn als nach 
der sechsten Geburt ein Nachlass der Beschwerden eingetreten war, 
exacerbirten dieselben beim Eintritt der siebenten Schwangerschaft nicht 
wieder, sondern die Frau konnte die ganze Zeit hindurch gehen. Nach 
dieser Geburt verloren sich die Schmerzen angeblich vollkommen, nur 
bestand noch geringe Druckempfindlichkeit. Dieser Zustand blieb auch 
während der achten und neunten Gravidität bestehen. Um der Frau 
bei der letzteren ein lebendes Kind zu verschaffen, und um zu gleicher 
Zeit eine fernere Conception zu verhindern, welche nur geeignet sein 
konnte, die Pat. durch die zweifellos nothwendige Sectio caesarea in 
hohe Lebensgefahr zu bringen, entschloss man sich, den Kaiserschnitt 
nach Porro auszuführen, was auch am 16. December 1890 geschah. 
Die Operation erfolgte in typischer Weise, das Kind war ausgetragen 
und lebensfrisch. Die Behandlung des zurückbleibenden Uterusstumpfes 
war intraperitoneal nach Schröder. Die Heilung ging reactionslos von 
statten, und konnten Mutter und Kind einen Monat später gesund und 
munter entlassen werden. 

Anfang Januar 1894 hatte Verfasser Gelegenheit, beide zu sehen. 
Bei der vor vier Jahren ziemlich kümmerlich genährten Frau hatte sich 
ein starker Panniculus adiposus entwickelt; sie sah sehr gut und wohl 
aus, hatte nicht die geringsten Schmerzen mehr, weder bei Bewegungen, 
noch bei starkem Druck; ihr Allgemeinbefinden war vorzüglich. 

Blutungen sind während der 4 Jahre nicht eingetreten. 

Das damals geborene Kind lebt und ist gesund. 


Wenden wir uns einer genaueren vergleichenden Betrachtung 
der beobachteten Fälle zu, so sehen wir, dass das Alter der Operirten 
zwischen 28 und 43 Jahren schwankt und dass sämmtliche Pa- 
tientinnen geboren haben. Nach der Auffassung Fehling’s!) sind 
mithin alle Fälle als puerperale anzusehen, obgleich nur bei zweien 
(III u. IV) die ersten Symptome der Krankheit während einer 
Gravidität hervortraten, bei den übrigen der Beginn des Leidens 
erst kürzere oder längere Zeit nach der letzten Geburt (II, IV u. V) 
oder in einem Zwischenraum zwischen einer Geburt und neuer 
Conception eintrat (I). 

Die Aetiologie ist, wie bei den meisten Erkrankungen dieser 
Art, durchaus dunkel. Früher bestand die Ansicht, dass längeres 
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Wohnen in feuchten Räumen, schlechte Ernährung, langes Stillen 
der Kinder praedisponirende Momente für Osteomalacie abgäben, 
doch ist man nach und nach vow dieser Anschauung abgekommen, 
und auch unsere Fälle sprechen wenig dafür. Allerdings giebt eine 
der Patientinnen an, eine Zeit lang in feuchten Räumen gewohnt 
zu haben, doch wäre es wohl gewagt, daraus eine Ursache folgern 
zu wollen, da die Patientin bei Eintritt der ersten Krankheits- 
symptome bereits 2?/, Jahr eine andere Wohnung bezogen hatte. 
Mangelhafte Ernährung war bei keiner der Frauen nachzuweisen; 
sie stammten im Gegentheil meist aus ganz guten Verhältnissen, 
und gestillt hatten zwei von ihnen überhaupt: nicht. 

Dahingegen scheinen alle Fälle für die Annahme einer geo- 
graphischen Verbreitung der Krankheit zu sprechen. Es ist. schon 
vielfach auf die merkwürdige Thatsache hingewiesen, dass die 
Osteomalacie nur in einzelnen, ziemlich genau abgrenzbaren Be- 
zirken häufiger vorkommt, so z. B. berichtet Fehling!), dass sie 
im Canton Basel nicht nur gehäuft, sondern sogar endemisch vor- 
kommt, während sie in allen andern Gegenden der Schweiz sehr 
selten ist. Aehnlich liegt die Sache in einzelnen Theilen der 
Rheinprovinz, Holland, Friesland, und ein endemischer Herd scheint 
endlich Wien zu sein, wo es einem dortigen Gynaekologen im 
vorigen Jahre gelang, zwecks einer Demonstration vor der dort 
tagenden Naturforscherversammlung in kurzer Zeit 16 Patientinnen 
zusammenzubringen. Andererseits wissen wir, dass in andern Ge- 
genden die Osteomalacie nie vorkommt oder doch zu den grössten 
Seltenheiten gehört. Nun berichtete Thorn?) vor einigen Jahren 
über zwei durch Castration geheilte Fälle von Osteomalacie aus 
dem Vorlande des Harzes in der Gegend Aschersleben-Halberstadt 
und knüpfte daran auf Grund dieser und anderer ihm bekannter 
Fälle die Vermuthung, dass es sich dort um eine solche für 
Osteomalacie praedisponirende Gegend handle. Auf Grund der in 
dieser Arbeit mitgetheilten Beispiele möchte ich diese Anschauung 
dahin erweitern, dass ich glaube, die Harzgegend überhaupt zu 
diesem Bezirke rechnen zu können, denn zwei der Patientinnen 
stammen unmittelbar vom Harz, sogar aus benachbarten Wohn- 
orten, zwei andere aus dem westlichen resp. südwestlichen Vor- 
lande dieses Gebirges, während die zwei übrig bleibenden etwas 
weiter abwohnen. Ein spontan gcheilter Fall von Osteomalacie, 
bei dem die Diagnose unzweifelhaft feststeht, ist mir ferner noch 


aus Göttingen bekannt und ausserdem habe ich durch Erkundigungen 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLIX. Hft. 1. 8 
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bei Aerzten hiesiger Gegend erfahren, dass Osteomalacie auch 
früher hier gar nicht selten gewesen ist. In der Beckensammlung 
der hiesigen Frauenklinik befinden sich ferner 10 osteomalacische 
Becken, von denen 1 sicher, 1 wahrscheinlich aus der Harzgegend 
stammen, die Geburtsjournale der achtziger Jahre führen mehrere 
Fälle von dort auf, die Krankenjournale der medicinischen Klinik 
zwei aus dem Ende der achtziger Jahre. 

Der Beginn der Erkrankung kennzeichnete sich bei allen Pa- 
tientinnen durch Schmerzen in den Extremitäten, vorzüglich den 
unteren, im Rücken, in den Rippen und im Becken, die, wenn- 
gleich von schmerzfreien Intervallen unterbrochen, doch nach und 
nach immer intensiver wurden, und schliesslich eine solche Höhe 
erreichten, dass sie zusammen mit der mehr und mehr zunehmenden 
Schwäche in den Beinen die Patientinnen zwangen, dauernd das 
Bett zu hüten oder sich zur Fortbewegung der Krücken zu be- 
dienen. Fast alle hatten, bevor sie sich zur Operation bewegen 
liessen, die verschiedenartigsten Kuren durchgemacht; so waren 
zwei z. B. Jahre lang mit Leberthran und Phosphor behandelt 
worden, ohne dadurch mehr wie vorübergehende Linderungen zu 
verspüren. Bei den beiden Frauen, welche nach Beginn der Er- 
krankung noch coneipirten, zeigte sich jedesmal während der Gra- 
vidität eine bedeutende Zunahme der Beschwerden, sowie nach 
überstandener Entbindung eine Besserung, die jedoch auch nur 
vorübergehend war. 

Die Operation verlief in allen Fällen gut und bot keine be- 
sonderen Schwierigkeiten. Die entfernten Ovarien ergaben nichts 
Pathologisches, waren meist kümmerlich entwickelt. Nur bei dem 
ersten Falle, den auch v. Winckel?®) bereits in seiner Tabelle be- 
rücksichtigt hat, zeigten die Anhänge des rechten Ovarium stark 
erweiterte und geschlängelte Venen. 

Betrachten wir nun genauer den Einfluss der Operation auf 
die einzelnen Fälle, so haben sie durchweg das Uebereinstimmende, 
dass bald nach der Operation eine auffallende Besserung eintrat, 
die sich besonders durch Abnahme der Schmerzen kennzeichnete. 
Es ist das eine Erscheinung, von der auch viele andere Beobachter 
berichten, und auf deren Erklärung wir später noch zurückkommen. 

Wenn wir sodann von dem letal verlaufenen ersten Falle ab- 
sehen und uns dem zweiten zuwenden, so ist der Heilungsverlauf 
bei demselben ein durchaus befriedigender. Zwar ist die Druck- 
empfindlichkeit bei der letzten Untersuchung noch nicht ganz ge- 


in der Frauenklinik zu Göttingen operirten Fälle von Osteomalacie. 115 


schwunden, aber wenn wir lesen, dass die Patientin vor der Ope- 
ration monatelang das Bett hat hüten müssen und von den ärgsten 
Schmerzen gequält wurde, fünf Wochen nach der Operation aber 
ohne jede Schmerzempfindung eine ganze Stunde lang gehen und 
bald darauf wieder alle Hausarbeit verrichten kann, so ist das ein 
Erfolg, wie er sich nicht besser denken lässt. Leider war es in 
diesem Falle nicht möglich, die endgiltige Ausheilung des Processes, 
welche wohl sicher nicht ausgeblieben wäre, festzustellen, da die 
Frau plötzlich 6 Monate nach der Operation an einer akuten 
Krankheit verstarb, die jedenfalls in keinem Zusammenhang mit 
der Osteomalacie stand. 

Nicht ganz so gut stellt sich der Verlauf bei Fall III. Aller- 
dings schreitet auch hier die Besserung nach der Operatien schnell 
voran, und ein Jahr nach derselben ist von allen früheren Be- 
schwerden nur noch eine geringe Druckempfindlichkeit des Beckens 
nachzuweisen, aber es stellen sich nach neueren Berichten doch ab 
und zu noch Schmerzen im Rücken und in den Beinen ein, die 
allerdings bei weitem nicht an die früheren heranreichen. Bei 
dieser Frau sind auch wiederholt in unregelmässigen Zwischen- 
räumen pseudomenstruale Blutungen eingetreten. Immerhin ist die 
Frau befähigt, von Morgens früh bis Abends 10 Uhr im Haushalt 
und Geschäft thätig zu sein, so dass auch hier, besonders im Ver- 
gleich mit dem früheren trostlosen Zustand, ein recht befriedigendes 
Resultat vorliegt. 

An dieser Stelle möchte ich noch eine Bemerkung einschalten. 
Man liest häufig in den Berichten über den Heilverlauf bei castrirten 
Osteomalaciekranken, dass sich nach Monaten ab und zu leichte 
Gelenk- und Knochenschmerzen einstellen. Ein derartiges vorüber- 
gehendes Aufflackern der Empfindlichkeit als Beweis auffassen zu 
wollen, dass eine völlige Heilung der Krankheit nicht erreicht 
worden sei, ist doch wohl etwas übertrieben. Unsrer Ansicht nach 
kann die Krankheit selbst durchaus geheilt sein, aber wir wissen, 
dass die durch dieselbe verursachten Skelettveränderungen, die 
einen mehr oder minder hohen Grad erreicht haben können, jedoch 
nie ganz fehlen, sich nicht wieder zurückbilden. Theils werden 
diese nun schon an sich bei bestimmien Bewegungen, Ueberan- 
strengungen u. dergl. derartig sein, dass sich leicht Schmerzen 
einstellen, theils aber wird die Stelle einer solchen pathologischen 
Veränderung immer einen locus minoris resistentiae darstellen, wo 
eine vielleicht ganz zufällige und vorübergehende Affection sich 

8* 





116 Frh. v. d. Bussche-Haddenhausen, Die in den Jahren 1890 — 1894 


localisirt und ähnliche Schmerzen wie zur Zeit der Osteomalacie 
hervorrufen kann, da ja dieselben Nerven wie früher leiden. 

Am interessantesten ist ohne Zweifel der vierte der aufge- 
führten Fälle, wenngleich der Heilungsverlauf hier am wenigsten 
befriedigend ist. Schon die absonderliche Entwicklung des Krank- 
heitsbildes ist auffallend. Vor zwei Jahren noch völlig gesund, 
trifft die Frau plötzlich ein Zufall, den man fast als ein Trauma 
deuten möchte, und der die ersten Krankheitsspuren mit sich bringt. 
Nach kurzer Zeit sind alle Symptome wieder verschwunden, bis 
einige Wochen später ein neuer Anfall kommt, bei dem — kaum 
fünf Monate seit jenem ersten Zufall — sich schon das für Osteo- 
malacie untrügliche Zeichen beobachten lässt, das bei andern Fällen 
sich erst nach Jahren zu zeigen pflegt, die Abnahme der Körper- 
grösse. Wieder tritt ein Stillstand ein. Dann aber, im Anschluss 
an einen leichten Unfall, nimmt das Leiden einen so rapiden Auf- 
schwung, dass, wie Patientin bei dem letzten Besuche erzählte, 
ihr nicht nur jede Bewegung die unerträglichsten Schmerzen be- 
reitete, sondern auch leise Berührungen schon wahre Schmerz- 
krämpfe hervorriefen, so dass die Ueberführung in die Göttinger 
Klinik für sie geradezu eine Marter war. Es war zu natürlich, 
dass wegen dieses abnorm raschen Verlaufes und der hochgradigen 
Schmerzhaftigkeit an eine auf nervöser Basis beruhende Compli- 
cation des Grundleidens gedacht wurde, aber weder in der medi- 
cinischen Klinik des Herrn Geheimrath Ebstein, wohin die Kranke 
zuerst gebracht wurde, noch in der gynäkologischen Klinik liessen 
sich trotz genauer Untersuchung dafür Anhaltspunkte finden. 

Die Operation befreite die Patientin von allen Schmerzen, 
und zwar in relativ sehr kurzer Zeit, aber ihr Gehvermögen er- 
langte sie nicht wieder. Die abnormen Lageveränderungen der 
unteren Extremitäten, die ohne Zweifel für diese Funktionsstörung 
verantwortlich zu machen sind, haben wir bereits oben ausführlich 
geschildert. Sie sind nach unsrer Ansicht nur durch eine vielleicht 
durch den Unfall besonders gesteigerte Difformität des Beckens zu 
erklären, das leider sehr schlecht genau auszutasten ist, da sich 
bei der Frau nach der Castration ein starker Panniculus adiposus 
entwickelt hat. Eine ähnliche mechanische Bewegungshemmung 
stellten Kehrer und v. Braun®) bereits früher fest. In unserm 
Falle erinnerten die Lage- und Bewegungsanomalieen der unteren 
Extremitäten an einen der so überaus seltenen Fälle von Coxa vara 
oder rhachitischer Verbiegung des Schenkelhalses, welcher vor 
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einiger Zeit auf der hiesigen chirurgischen Klinik beobachtet wurde. 
Läge bei unserem Falle, was allerdings nicht genau nachzuweisen 
war, eine ähnliche Verbiegung des Schenkelhalses vor, wodurch der 
stumpfe Winkel, den Schenkelhals und eigentlicher Oberschenkel 
bilden, durch den Druck des Körpers auf die erweichten Knochen 
in einen rechten oder gar spitzen verwandelt worden wäre, so ge- 
winnt die Anschauung der oben genannten Autoren, dass die Be- 
wegungshemmung durch ein Anstemmen der Trochanteren an die 
Darmbeinschaufeln veranlasst sei, ausserordentlich an Wahrschein- 
lichkeit. Kommt dazu nun noch eine Verbiegung des Beckens der- 
art, wie wir es an einem osteomalacischen Präparat der Göttinger 
chirurgischen Klinik sahen, dass die Darmbeinschaufeln in Folge 
einer Knickung nach unten beiderseits eine durchaus horizontale 
Lage einnehmen, so ist die besprochene Bewegungshemmung ganz 
natürlich. — Ob der sonderbare Schmerz, den die Frau bei dem 
Versuche, das Fussphänomen zu erzeugen, in beiden Unterschenkeln 
empfand, dafür spricht, dass auch das Grundleiden, die Osteo- 
malacie, noch nicht ganz erloschen ist, lässt sich schwer entscheiden. 
Für diese Annahme wäre vielleicht auch das noch zu verwerthen, 
dass die Alkalescenz des Blutes auch jetzt noch auf 1/, herab- 
gesetzt ist. 

Der fünfte Fall, über dessen Heilung sich noch kein ab- 
schliessendes Urtheil aussprechen lässt, da seit der Operation erst 
5 Monate verflossen sind, nimmt auch wieder einen durchaus be- 
friedigenden Verlauf, so dass auch hier eine Heilung sicher in Aus- 
sicht zu stehen scheint. 

Der sechste Fall war bereits vor der wegen Schwangerschaft 
und stark verengtem Becken ausgeführten Porrooperation spontan 
ausgeheilt, und erfreut sich Patientin auch jetzt noch des besten 
Wohlseins. 

Auf Grund der oben behandelten Fälle müssen wir also sagen, 
dass die ausgeführte Operation die Hoffnungen, welche man auf 
sie gesetzt hatte, nicht getäuscht hat. Die Krankheit an sich ist 
durch die Castration völlig oder bis auf ein ganz geringes Re- 
siduum gehoben worden, aber Eins vermochte diese nicht zu leisten, 
nämlich die durch die Krankheit verursachten Skelettveränderungen 
zu beseitigen. Da aber diese durch die Osteomalacie geschaffenen 
Abnormitäten nicht nur, wie einer unserer Fälle zeigt, eine mecha- 
nische Bewegungshemmung schaffen können, welche den Patien- 
tinnen das Gehen unmöglich macht, sondern auch, wie eine Reihe 
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früher veröffentlichter Fälle lehrt, direct durch Compression, Ein- 
klemmung oder Abknickung wichtiger Organe das Leben bedrohen, 
so lohnt es sich wohl, auch dieser Seite der Krankheit seine Auf- 
merksamkeit zuzuwenden. Es liegt nun in dieser Hinsicht ein 
Versuch aus neuester Zeit vor, der so interessant ist, dass wir es 
uns nicht versagen können, ihn wenn auch nur kurz zu erwähnen. 
Seeligmann-Hamburg5) versuchte vor zwei Jahren bei einer 
hochgradig osteomalacischen Frau mit starker Kyphoskoliosis dextra 
der Brustwirbel und auffallender Lordose der Lendenwirbel, sowie 
mit einer durch Bruch verursachten Verkiirzung der rechten unteren 
Extremität um 5 cm, nach der Operation durch einen Zugverband 
eine Besserung dieser Anomalien zu schaffen, da ja bekannt ist, 
dass die Knochen bis zur Operation mehr oder minder dehnbar 
sind und erst danach ein Harterwerden derselben eintritt. Der Er- 
folg dieses Versuches war ebenso überraschend wie erfreulich. Als 
nach 8 Wochen der Streckverband abgenommen wurde, ergab die 
Messung der Frau eine Zunahme der Körpergrösse um 18 cm. 
Die rechte Extremität war nahezu so lang geworden wie die linke, 
die Kyphoskoliose der Wirbelsäule und die Lendenlordose waren 
fast völlig auf das normale Maass zurückgeführt und auch auf das 
beträchtlich difformirte Becken hatte die Extension einen stark corri- 
girenden Einfluss ausgeübt, sodass die Frau, welche 7 Jahre lang 
in verkrümmter Lage hatte im Bette liegen müssen, gleich beim 
Verlassen ihres Krankenlagers zu stehen vermochte und nach und 
nach ihre Gehfähigkeit völlig wieder erlangte. — Zwar steht dieser 
Fall bislang noch vereinzelt da, aber das Resultat ist doch der- 
artig, dass es wohl zu weiteren Versuchen in dieser Beziehung er- 
muthigen könnte. — 

Ueber die Frage, welches nun eigentlich bei der Castration 
der heilende oder auch nur bessernde Factor sei, ist schon viel ge- 
stritten worden, ohne dass man bis jetzt eine Erklärung gefunden 
hat, die völlig befriedigt. 

Fehling!) war der erste, welcher die von ihm vorgeschlagene 
Operation auch wissenschaftlich zu begründen suchte. Seine Ansicht 
war folgende: Die Ursache der Osteomalacie ist eine primäre Erkran- 
kung der Ovarien und zwar eine pathologisch erhöhte Thätigkeit der- 
selben, die auf reflectorischem Wege durch Erregung der Vasodi- 
latatoren der Knochengefässe einen an Extensität und Dauer stark 
vermehrten Blutzufluss zu den Weichtheilen und Knochen des 
Beckens zur Folge hat. Hierdurch kommt in diesen Theilen eine 
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Stauungshyperaemie zu Stande, unter deren Einfluss eine erhöhte 
Resorption der Kalksalze des Knochens stattfindet. Durch die 
Castration fällt der reflectorische Reiz fort, es erfolgt Contraction 
der Gefässe und Heilung. 

Diese Hypothese einer primären Erkrankung der Ovarien wurde 
zuerst von v. Winckel®) angezweifelt, der die günstigen Resultate 
der Castration als „Folge der Ovarialentfernung überhaupt, nicht 
als einen Effect der Removirung der eigentlichen Krankheitsursache*® 
betrachtet. Von seinen Gegengriinden interessirt uns hier haupt- 
sächlich Folgendes: Fehling hatte als Ursache der in vielen Fällen 
so überraschend schnell nach der Operation eintretenden Abnahme 
der Schmerzen den Fortfall der pathologischen Blutcongestion nach 
den Genitalien angenommen. Nach v. Winckel’s Meinung dagegen 
ist der rasche Erfolg der Castration bezüglich der Schmerzen und 
des Gesammtbefindens dem Momente zuzuschreiben, dass bei der- 
selben die häufig als Complication hinzutretende Verlagerung des 
Uterus gehoben und die dadurch bedingte Strangulation der Liga- 
menta lata beseitigt wird. Auch in unseren Fällen ist durchweg 
die baldige Abnahme der Schmerzen nach der Operation zu con- 
statiren gewesen, und es ist auffallend und spricht unseres Er- 
achtens für die v. Winckel’sche Anschauung, dass in allen fünf 
in Frage kommenden Fällen pathologische Verlagerungen des Uterus 
gefunden wurden, und zwar 3 mal Retroflexio, 1 mal Retroversio 
und 1 mal Prolaps. 

Doch abgesehen hiervon vermag auch die v. Winckel’sche 
Anschauung nicht alle Einwände zu beseitigen. Er glaubt den Er- 
folg in der Herabsetzung der periostalen Hyperämie durch den 
Fortfall der Ovarien erblicken zu können. Wenn auch zugestanden 
werden mag, dass durch die Congestionen nach den Genitalien hin 
eine Hyperämie der Beckenknochen herbeigeführt werden kann, die 
durch die Castration und den hierdurch bewirkten Eintritt des Kli- 
makteriums dauernd herabgesetzt wird, so wissen wir doch, dass 
ausser dem Becken vorzugsweise auch das Skelett des Brustkorbes, 
sowie der oberen und unteren Extremitäten von der Krankheit er- 
griffen wird, und es ist unserer Ansicht nach nicht ersichtlich, in 
welcher Weise die Operation so rasch auf diese entfernter liegen- 
den Punkte wirken soll, an denen, wie oft beobachtet ist, die 
Besserung sich eben so schnell, ja häufig noch schneller bemerk- 
bar macht, wie an dem Becken selbst. 
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Während der grösste Theil der Gynäkologen der Fehling- 
schen Theorie zustimmte, ein Theil aber auch zugestand, dass das 
Räthsel der seltsamen Krankheit durch die offenkundigen Erfolge 
der Castration noch erschwert werde, versuchte der italienische Ge- 
lehrte Petrone®) die Sache auf eine andere Weise zu erklären, 
die auf den ersten Blick sehr viel für sich hat. Er fasste, ähnlich 
wie bei uns Kehrer, die Osteomalacie als eine Infectionskrankheit 
auf, hervorgerufen durch den von Winogradsky’”) entdeckten und 
beschriebenen Mikroorganismus der Nitrification. Petrone hatte 
diesen Mikroorganismus im Blute von Osteomalaciekranken gefunden 
und behauptete, durch Impfung mit demselben die Krankheit auf 
Versuchsthiere, besonders Hunde, übertragen zu haben. Durch die 
bei der Lebensthätigkeit dieser Mikroorganismen erzeugte salpetrige 
Säure sollte der Schwund der Kalksalze in den Knochen bewirkt 
werden. Petrone fasste nun die Einwirkung der Operation auf 
den Krankheitsprocess so auf, dass die Fortnahme der Ovarien 
völlig gleichgiltig sei, dass dagegen durch die Chloroformnarcose 
das Wunder bewirkt werde, indem die Mikroorganismen durch die 
Einwirkung des Chlors vernichtet würden. 

Die Annahme einer parasitären Krankheit hätte ja auf höchst. 
einfache Weise die geographische Verbreitung und das endemische 
Auftreten der Krankheit. erklärt, und auch ‘die so überraschend 
schnelle Einwirkung der Operation auf die Besserung des Allgemein- 
befindens wäre verständlicher geworden, aber es drängt sich uns 
doch die berechtigte Frage auf, wie es denn kommt, dass bei den 
früheren zahlreichen Fällen von Sectio caesarea ohne Castration, 
die bei Osteomalacie ausgeführt werden mussten, nicht regelmässig 
Besserung oder Heilung eintrat. Dass einzelne solche Fälle vor- 
liegen, ist erwiesen, in letzter Zeit hat noch Kleinwächter®) 
einen solchen veröffentlicht, aber die Gesammtzahl derselben ist so 
gering, dass sie gegenüber der regelmässig eintretenden Besserung 
oder Heilung bei Castration gar nicht in Frage kommt. Man kann 
diese Fälle unseres Erachtens ruhig als solche auffassen, die spon- 
tan nach Beendigung der letzten Gravidität ausgeheilt sind. Es 
wäre also doch seltsanı, wenn die Chloroformnarcose nur in den 
Fällen ohne Ausnahme einen Einfluss auf die Osteomalacie aus- 
geübt hätte, wo die Castration gemacht wäre, dagegen so selten 
bei dem conservativen Kaiserschnitt, trotzdem sie hier gewiss nicht 
weniger lang und tief war. Ferner ist doch zu berücksichtigen, 
dass die meisten Kranken lange bevor die Operation selbst aus- 
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geführt wird, behufs genauer innerer Untersuchnng narcotisirt werden 
müssen, da die Untersuchung ohne Nareose zu schmerzhaft ist. 
So sind auch alle unsere Fälle vorher chloroformirt worden, bei 
zweien gingen die Narcosen der Operation jahrelang voran, aber es 
hat sich nie danach auch nur die geringste Besserung gezeigt. Be- 
sonders der Wiener Gynäkologe Latzko®) tritt für diese Chlor- 
therapie sehr begeistert ein und geht sogar so weit, die Castration 
bei Osteomalacie als ein Verbrechen zu bezeichnen. Auch werden 
in der Literatur der letzten Zeit. einige günstige Resultate erwähnt, 
allein es muss dabei bemerkt werden, dass bei den meisten der- 
artig behandelten Patientinnen bereits vorher die Castration gemacht 
war, diese Fälle also wohl nicht als voll beweiskräftig angesehen 
werden können. Allein auch die Grundlage dieser Theorie, die 
Annnahme einer infectiösen Ursache, wurde stark erschüttert durch 
die negativen Erfolge der Blutuntersuchung Osteomalacischer seitens 
v. Winckel!®), Hörner!!), Fehling!2) und Tschistowitsch'8), . 
und vor kurzem hat auch Loéhlein!4) auf Grund eingehender Prü- 
fung des Blutes auf Mikroorganismen die Anwesenheit derselben 
bestimmt in Abrede gestellt. 

Stehen wir also dieser Hypothese noch etwas misstrauisch 
gegenüber, so kennen wir doch einige andere Methoden, die un- 
zweifelhaft in gewissen Fällen befähigt sind, die Osteomalacie zur 
Heilung zu bringen. In erster Linie steht hier wohl die Behand- 
lung mit Phosphorleberthran, während andererseits auch die Sool- 
bäder und die von Bleuler!5) empfohlenen Luftcuren Beachtung ver- 
dienen. Aber wir müssen doch sagen, wenngleich die vier Fälle 
Sternberg’s?®), die alle in relativ kurzer Zeit durch den ener- 
gischen Gebrauch von Phosphorleberthran ausgeheilt wurden, sehr 
für diese Behandlung einnehmen, dennoch alle diese Therapie- 
methoden recht unsicher sind. So lesen wir, dass fast alle Fälle, 
die in den letzten Jahren zur Operation gekommen sind und dann 
veröffentlicht wurden,’ vorher längere Zeit vergeblich mit Phosphor 
behandelt worden sind, wie auch bei zweien unserer Fälle damit 
ein entschiedener Misserfolg zu verzeichnen war. 


Das Resultat meiner Ausführungen möchte ich in Folgendem 
zusammenfassen: 

1. Wir besitzen in der von Fehling empfohlenen Castration 
bei Osteomalacie ein Heilmittel, welches unzweifelhaft auf den 
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weitern Verlauf dieser Krankheit einen sehr günstigen Einfluss aus- 
übt, ja in vielen Fällen die Heilung herbeiführt. 

2. Wenngleich wir uns bislang von der Art dieses Einwirkens 
noch keine völlig befriedigende Vorstellung machen können, wird 
es unsere Pflicht sein, diese Therapie anzuwenden, nachdem eine 
energische Phosphor- und Soolbädereur nicht zum Ziel geführt hat. 
Ich schliesse mich hierbei dem Vorschlage v. Velits!7) an, dass 
dann aber die Operation möglichst frühzeitig gemacht und nicht 
gewartet werden möge, bis directe Lebensgefahr eintritt, da es auf 
der Hand liegt, dass bei den mehr und mehr decrepide werdenden 
Patienten die Prognose erheblich schlechter wird. Bei stark de- 
formirtem Knochengerüst ist es zu empfehlen, nach dem Vorgange 
Seeligmann’s Versuche mit dem Streckverbande anzustellen. 

Zum Schluss erfülle ich die angenehme Pflicht, meinem hoch- 
verehrten Lehrer, Herrn Professor Runge, für die Ueberweisung 
des Materials und die gütige Unterstützung bei Ausführung der 
vorliegenden Arbeit meinen aufrichtigsten Dank auszusprechen. 


Literatur. 


1) Fehling, Ueber Wesen und Behandlung der puerperalen Osteomalacie. 
Arch. f. Gynäk., 1891, Bd. 39. 

2) Thorn, Zur Casuistik der Castration bei Osteomalacie. Gynäkol. Central- 
blatt, 1891. 

8) v. Winckel, Ueber die Erfolge der Castration bei Osteomalacie. Volk- 
mann’sche Sammlung klin. Vortrage, No. 71. 

4) Kehrer und v. Braun, Auf der Versamml. Deutscher Naturforscher und 
Aerzte in Wien 1894. 

5) Seeligmann, Ueber Osteomalacie. Berl. klin. Wochenschr., 1893. 

6) Petrone, Il microorganismo della nitrificazione e l’osteomalacia. La Ri- 
forma medica, 1892. 

7) Winogradsky, Recherches sur les organismes de la nitrification. Annales 
de l'Institut Pasteur, 1890 u. 1891. 

8) Kleinwächter, Zur Frage der Castration als heilender Factor der Osteo- 
malacie. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk., 1894. 

9) Latzko, Ueber Osteomalacie. Allgem. Wiener med. Zeitg., 1893. 

10) v. Winckel, Klinische Beobachtungen zur Dystokie. Kestschr., 1882. 

11) Hörner, Ueber die Ursache und das Vorkommen der Osteomalacie in 
Bayern. Inaug.-Diss., München 1886. 


in der Frauenklinik zu Göttingen operirten Fälle von Osteomalacie. 123 


12) Fehling, Ueber Wesen und Behandlung der Osteomalacie. Centralbl. f. 
Gynäk., 1890. 

13) Tschistowitsch, Ueber die neue Osteomalacie-Theorie des Herrn Dr. Pe- 
trone. Berl. klin. Wochenschr., 1893. 

14) Löhlein, Zur Frage von der Entstehung der puerperalen Osteomalacie. 
Gynäkol. Centralbl., 1894. 

15) Bleuler, Zur Aetiologie und Therapie der nicht puerperalen Osteomalacie. 
Münch. med. Wochenschr., 1893. 

16) Sternberg, Ueber Behandlung und Diagnose der Osteomalacic. Wiener 
klin. Wochenschr., 1892. 

17) v. Velits, Weitere Beiträge zur chirurgischen Behandlung der Osteoma- 
lacie. Centralbl. f. Gynäk., 1893. 


Aeussere und combinirte geburtshülfliche 
Verfahren '). 


Von 


Dr. Paul Strassmann, 
Assistenzarst an d. geburtsh. u. gynäkol. Univers.-Poliklinik d. Königl. Charite. 


— = 


In der Bekämpfung der puerperalen Erkrankungen treten 
neuerdings die antiseptischen Bestrebungen mehr und mehr zurück 
degen diejenigen, die durch Verminderung der inneren geburtshülf- 
lichen Eingriffe die Infectionsméglichkeiten herabzusetzen suchen. 

Verdient das Bestreben, die äussere Untersuchung so weit als 
möglich an Stelle der inneren zu setzen und diese nur als die Er- 
gänzung und Probe für die erstere in Anwendung zu bringen, volle 
Anerkennung, so ist es gewiss gerechtfertigt, auch die operativen 
Eingriffe auf das statthaft geringste Maass zu reduciren, und Me- 
thoden auszubilden, die, wenn möglich, innere oder gar chirurgische 
Eingriffe in der Geburtshülfe umgehen. 

Solche orthopädische Methoden sind in der practischen 
Thätigkeit der letzten Jahre zurückgetreten und wenig gepflegt 
worden, weil die Gefahr der Infection bei den Operationen ge- 
ringer geworden ist. Aus demselben Grunde entschloss man sich 
aber auch leichter, zu operiren, und diese Steigerung machte wieder 
die Besserung der puerperalen Statistik wett (Dohrn, Hegar). 

Ein Fortschritt in dieser Beziehung darf daher nur von einer 
Einschränkung der inneren Eingriffe jetzt erwartet werden, wenn 
nach Durchführung der subjectiven Asepsis noch eine weitere 
Herabsetzung der Morbidität und Mortalität im Wochenbette erreicht 
werden soll. 


1) Nach einem Vortrage in der Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynä- 
kologie zu Berlin am 26. October 1894. 
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Strenge Indicationen haben den inneren Eingriff zu bestimmen; 
auf diese einzugehen, liegt nicht im Rahmen dieser Arbeit. 

Hier wollen wir erörtern, wie und wo durch äussere Maass- 
nahmen der innere Eingriff ersetzt oder wesentlich ergänzt werden 
kann. 

Nach zwei Richtungen hin lässt sich das Feld der äusseren 
Handgriffe für die Geburt erweitern: erstens als entbindende 
Operationen, zweitens als vorbereitende Operationen, 
durch Verbesserung der Lage oder Haltung der Frucht 
oder ihrer Theile. 

Wie für die inneren Operationen ist auch für viele der hier 
zu besprechenden Verfahren die Narcose eine bedeutende Unter- 
stützung, zum Theil die Vorbedingung für das Gelingen derselben. 


Die Entbindung durch äussere Handgriffe bei 
Schädellagen. 


Ist eine Indication zur Entbindung von Seiten der Mutter oder 
des Kindes bei Schädellage aufgetreten, sind Geburtshindernisse, 
wie enges Becken, mangelhafte Drehung des Schädels etc. aus- 
geschlossen, hat auch die Entleerung der Blase die Geburt nicht 
gefördert, sind medicamentöse Versuche, die Wehen anzuregen, er- 
folglos geblieben, so ist die Verzögerung der Entbindung eine Folge 
der schlechten Wehen, der mangelhaften Bauchpresse und des Wider- 
standes der unausgedehnten Weichtheile. 

Wenn der Muttermund genügend erweitert ist und der Kopf 
sich in richtiger Stellung im Becken befindet, so genügt hier oft 
äusserer Druck, um die Geburt zu fördern und zu beenden. 

Diese von Kristeller!) zuerst gelehrte Methode wird am 
Phantom nicht geübt und so findet sie in der Praxis der meisten 
Aerzte keine Verwendung. 

Dennoch ist sie im Stande, besonders wenn man Chloroform 
zu Hülfe nimmt, in vielen Fällen die Anwendung der Zange ent- 
behrlich zu machen. 

Die Anlegung der Zange birgt stets einige Gefahr. Wie bei 
jedem inneren Eingriffe steigert sich die Möglichkeit der Infection, 
die natürlichen Drehungen werden geändert, der Durchtritt erfolgt 
bei ungeschicktem Zuge in falscher Richtung und es entstehen 


1) Berliner klin. Wochenschr., 1867, No. 6. Mouatsschr. f. Geburtsh., 
Bd. XXIX, S. 337. 
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schwere Zerreissungen. Die schnelle Entleerung des Uterus führt 
bei Wehenschwäche zu atonischen Blutungen und Schädigungen, 
selbst der Tod des Kindes kann bei der leichtesten Luxuszange cin- 
mal zu stande kommen, wenn die um den Hals geschlungene 
Nabelschnur von einer Löffelspitze gedrückt wird. 

Diese Gefahren hat die bimanuelle Expression in Narcose nicht, 
sie hat aber noch Vortheile. Infectionen sind dabei ausgeschlossen; 
der Geburtsmechanismus wird nicht gestört, der directe Druck auf 
den Uterus regt stärkere Contractionen an und beugt der Atonie 
vor, Schädigungen des Kindes wie bei der Zange sind nicht mög- 
lich, Störungen des Placentarkreislaufes, wie aus den weiter unten 
besprochenen Fällen dargelegt wird, treten nicht in Erscheinung. 
Nicht der Schädel, sondern die ganze Frucht ist der Angriffspunkt 
bei dieser Art der künstlichen Entbindung. 

Die Vorbedingungen und die Indicationen sind für die 
bimanuelle Expression in Narcose dieselben wie für die Zange. 
Das Gebiet der letzteren ist begreiflicherweise ein grösseres als das 
der Expression. Wir wenden die Expr. vornehmlich dort an, wo 
der Kopf vollständig im Becken steht und der Durchtritt durch die 
Vulva, die letzte Rotation des Schädels sich verzögert. Der 
Muttermund muss völlig erweitert sein. Zur Verstärkung 
der Eröffnungswehen, zur rascheren Erweiterung des unteren Ge- 
bärmutterabschnittes wandten wir die Expression nicht an. Obwohl 
Kristeller sie auch hierfür in Vorschlag gebracht hat, halte ich 
es nicht für richtig, mit der bimanuellen Expression vorzugehen, 
wenn man nicht bereits Aussicht hat, die Geburt zu beendigen. Es 
ist dann nicht abzusehen, wie lange man exprimiren soll. Wieder- 
holte innere Untersuchungen wären erforderlich, um den Effect zu 
controlliren und bei länger fortgesetzten Versuchen wären Schädi- 
gungen des Placentarkreislaufes und des kindlichen Wohlbefindens 
denkbar. 

Ebenso wenig lässt sich mit unserer Absicht, das innere Ein- 
gehen nach Möglichkeit auszuschliessen, die von Bidder?) vor- 
geschlagene Modification der Expression vereinen. Bidder com- 
binirte die Expression mit dem Zurückschieben der vorderen Mutter- 
mundslippe über den Kopf. Für solche Fälle, wo die Hand oder 
die Finger doch in die Scheide gebracht werden, ist die Zange der 
bequemere und richtigere Akt. 


1) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk., Bd. II, S. 267, Bd. UL, S. 241. 
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Für die Expr. bedarf es einer genauen Diagnose der Stel- 
lung und des Tiefstandes des Kopfes. Steht der Schädel noch 
nicht fest und tief in der Beckenweite, ist eine Verengerung der 
knöchernen Geburtswege vorhanden, so wird man mit der Expression 
allein nicht zum Ziele gelangen. Dann wird freilich auch nicht 
eine leichte Beckenausgangszange an ihre Stelle treten. 

Sollte die Rigidität des Dammes ausnahmsweise ein grösseres 
Hinderniss setzen, so mag eine kleine Incision in den Saum den 
Fortgang der Geburt begünstigen. 

Eine tiefe Incision in Scheide und Damm hat Verfasser nic- 
mals vorgenommen. Wenn es aber richtig ist, dass sich nach einer 
solchen der Kopf mit der Zange einfach herausnehmen lässt, so 
könnte man gerade hier die Zange bei Seite legen und den Kopf 
exprimiren. Man würde so die zerschnittenen Theile jedenfalls 
mehr schonen. 

Da wir dort, wo wir die Expression in Narcose vornahmen, 
stets die Zange vorbereiteten, so ist auch für diese kaum Zeit ver- 
loren. Dafür ist aber durch den äusseren Druck eine Anregung 
zur Wehenthätigkeit gegeben und wie wir uns mehrfach über- 
zeugten, wurde auch der Schädel tiefer gedrängt oder das Hinter- 
haupt mehr nach vorn rotirt. 

Das Verfahren, wie es in der geburtshüflichen Poliklinik der 
kg]. Charité in Anwendung kam, ist das folgende gewesen: 

Während die Instrumente für die Zangenentbindung sterilisirt 
werden, wird die Frau chloroformirt und die äussere Desinfection 
vorgenommen. Die Lage ist die Rückenlage oder das Querbett. 
Der Geburtshelfer steht zur Seite der Frau oder zwischen den 
Beinen vor derselben. Beide Hände umgreifen den Fundus uteri, 
der median gerückt ist. 

Während der Wehe wird nun mit beiden Händen das untere 
Körperende des Kindes und der Rumpf in der Richtung nach dem 
Beckeneingang zu exprimirt. Wenn keine Wehen vorhanden sind, 
so erzeugt man durch Reiben eine Contraction. In der Wehen- 
pause empfiehlt es sich eine Hand auf dem Fundus uteri fest liegen 
zu lassen, damit die Elasticität des Beckenbodens den Schädel 
nicht wieder zurückdrängt, vielmehr der andrängende Kopf die Theile 
gedehnt erhält. Bei der nächsten Wehe wird dies wiederholt und 
nach 3—4maliger Expression ist der Kopf bis zum Einschneiden 
gebracht. In 10 bis 15 Minuten lässt sich so beurtheilen, ob die 
Expression die Geburt beendigen kann, oder ob die Zange anzu- 
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wenden ist. Wenn der Kopf so weit exprimirt ist, dass er auch 
bei Nachlassen des Druckes nicht mehr aus der Vulva zurück- 
weicht, so geht man dazu über, denselben vom Hinterdamm heraus- 
zuheben. 

Im übrigen wird der Dammschutz bei der Expression in der 
gewöhnlichen Weise geübt. 

Bevor ich über die Resultate, die mit der Expression erzielt 
wurden, berichte, möchte ich tabellarisch die einschlägigen Fälle 











18. 2.| 25 J. 
93. 


naht fast im ge-| tig, dann 
raden Durchm. |erlahmend. 


as 5 . S Dauer der 
5 | Name u. |, o58 ae Stellung , J 
a2 | para.) SES | 955 Wehen. | Eröffnungs- 
Er Alter. | 5353 less des Kopfes. 
Ss Bag 15882 periode. 
| 3 = 
545. | Drewitz. I. — X.Mon.| I. Schadellage im} Schwach, 18 Std. 
15. 11.) 35 J. Becken. zuletzt 
92. Stillstand. 
612. | Schuler. I. ..- X.Mon.| I. Schädellage mit| Erst 36 Std. 
14. 12.| 32 J. tiefem Querstd.| schwach, 
92. Bei d. Entbindg.| später 
| Kopf m. schräg| besser. 
| verlaufd. Pfeiln. 
Ä im Beckenausg. 
656. | Kressin. ı 1. | 1 zweifel-| X.Mon.| II. Schädellage im} Kraftig. 30 Std. 
2,1.) 33 J. |, (Il) | hafter Beckenausgang. 
93. Abort. 
| 
| | 
698. | Schäfer. | I. | —  |X.Mon.| I. Schädellage im| Kräftig. 20 Std. 
17.1.) 263. | " Becken. 
98. 
"575. | Imida. | IIL. |2 normale; X.M., I. Schädellage tief/Wechselnd| 12 Std. 
13. 11. 26 J. | Entbin- | in den] im Becken. zeitweise 
93. dungen. | ersten aussetzd. 
Mon. 
un- 
regelm. 
Blutg. 
782. | Gentsch. I. — | X. Mon.) I. Schadell., Pfeil-| Erst kraf- 29 Std. 
| 


Austreihg.- 
periods, 


Dauer der 


1) 
Mn 
=~ 





10 Std. 


21 Su. 


00 
Uf, 
os 
~ 


10 Std 


12 Std. 
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mittheilen. Ausführlich ist der grösste Theil derselben bereits in 
der Dissertation von Schwab (Berlin 1894) wiedergegeben. 

Diese Fälle, sowie fast alle in dieser Arbeit mitgetheilten Be- 
obachtungen entstammen der geburtshülflichen Poliklinik der kgl. 
Charité und bin ich meinem hochverehrten Chef und Lehrer, Herrn 
Geh.-Rath Prof. Dr. Gusserow, zu grösstem Dank verpflichtet, 
dass ich sein Material für die hierher gehörigen Fragen in er- 
giebigster Weise benutzen konnte. 


Befinden des 


Indication zur neugeborenen Nachgeburtsperiode. 
Emanuele Kindes. | — Wochenbett. |Bemerkungen. 
xpression in Grö Austritt d 
Narkose. 70856, us "| Blutung. 
Geschlecht. | Placenta. 





Wehenschwäche. | Lebend, rei, | Nach | Mässsige Riss 1°, |Normal, Damm | Vorzeitiger 
Sinken der Herz-| Mädchen. 1/2 Std. |Nachblutg./fortl. Catgut-| heilt perprimam,| Blasensprung 


tone unter 100. ‘aufstarken| 2 Spr. naht. am 9. Tage aufge- bei den ersten 
Druck. | Ergotin. standen. Wehen. 
Stillstand der Ge-| Lebend, reif,| Nach — Frenulumriss |Normal, am 8. T.| Vorzeitiger 
burt,langeDauer.| Knabe. 1/, Std. nicht genäht.| aufgestanden. |Blasensprung. 
H. T. 160. auf Druck. 
Pl. circum- 
vallata. 


Stillstand der Ge-|Lbd., 4200 g,| Von der | Stärkere |Intact. Die In-|Normal, in der} Intactes 
burt seit 2 Stun-|Knabe, leicht| Hebamme |Nachblutg.|cision in den| dritten Woche) Hymen. 
den, lange Dauer.| asphyctisch, |nach 5Mi-, Reiben. | Hymen wird | Mastitis. 

Temp. 38,1. H.T.|52cm, gr.Kopf-Inuten ex- nicht genäht. 

170, zuletzt 90.| geschwulst, | primirt. 

Hymen rechtsin-|Haut in Blasen 


cidirt. abgehoben. 
Zunehmendes Oe-| Lebend, reif,| Nach — Dammriss II°.|Normal, Dammge-| Expression 
dem der VulvajKnabe, leicht} !/, Std. (Practicant | heilt. leicht. 
und desDammes.| asphyctisch. jauf Druck. hatte d.Damm- 

Blutig. Urin. Ab- schutz über- 

gang von Me- nommen.) 

conium, rasche Fortl. Catgut- 

Zunahme d. Kopf- naht. 

geschwulst. 

10stdl. Stillstand,| Lebend, reif, | Nach —_ Intact. _ Weite hernien- 
Temp. 88,1. Knabe. 1/, Std artige Diastase 
Bauchpresse we- auf Druck. der Recti. 
gen weiter Dia- Expression 
stase der Recti sehr leicht. 
unwirksam. 

Stillstand der Ge-, Lebend, reif, | Nach — Intact. Normal, am 7. T. — 

burt, Sinken der; Knabe. 1/, Std. etwas Blutab- 

kindlichen Herz-| Icterus neon. jauf Druck. gang. 

tone. . 


| 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLIX. Hft. 1. y 





Nummer. 


N 


8 
a 
3 
— 
3 
A 


= 
o 
ur) 
= 
oO 
A 


2. 


602. 


24. 11. 


93. 


130 


Kürsen. 
24 J. 


Skerra. 
32 J. 


Neuhoff. 
21 J. 


Schafer. 
30 J. 


Moritz. 
28 J. 


Erler. 


I. 


1 Geburt 
mit ärztl. 
Hülfe 
(Zange ?). 


Schwanger- 
schaft. 


Jetzige 





X.Mon. 


X.Mon. 


X. Mon. 


X. Mon. 


X.Mon.| Il. Schadell., seit] Kraftig. 


X. Mon 


Stellung 
des Kopfes. 


I. Schädell., tiefer 
Querstand. 


T. Schädell., Pfeil- 
naht schräg ver- 
laufend. 


lage übergehend. 


5 Std. auf dem 
Damm stehend. 
Pfeilnaht im 1. 
schrag. Durchm. 


.| I. Vorderhauptslg. 


Wehen. 


Sehr 
kräftig. 


II. Schädellage im| Erst kräf- 
Beckenausgang. jtig, zuletzt 


nach- 
lassend. 


III. in II. Schadel-|Wechselnd| ca. 80 Std. | 3 Std. 


Sehr 
kräftig. 
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Dauer der [32 | 

T's a 

Eröffnungs- |. 53 

S25 

periode. See zZ 
A 


8 Std. 19 Sid. 


ca. 6 Std. ca. 


12 Std. 





Wehenanfang 

26. 3. Nachts. 28. 3. 
7 Nachm. Blasensprg. 
29.8.9 Nachm. Ueber- 
nahmed. Geburt. M.m. 
5 M. gross. Chloral- 
hydrat. 30.3. 12 Uhr 
30 Min. Nachm. voll- 
kommene Erweiterg. 


17 Std. | 5 Std. 


9 Std. 11 Std. 
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Befinden des 


Indication zur neugeborenen Nachgeburtsperiode. 
ee Kindes. 3 |_| Damn. Wochenbett. | Bemerkungen. 
Expression in Grösse 
Narkose. Geschlecht. 













Stillstand der Ge-| Todt, reif, | Spontan _ Intact. |Normal. Kind seit 6Std. 
burt. Herztöone| Knabe. nach abgestorben. 
seit 6 Stunden|Struma conge-| '/, Std. Struma conge- 
verschwunden. nita mit nita. Kopf 

Oedem der vor- bis zum Ein- 

deren Hals- schneiden ex- 

gegend. primirt, dann 
Expression 

vom Mastdarm 

mit 2 Fingern. 

Reichlicher Ab-| Reif, Knabe, | Spontan — Intact. |[Normal. Blasensprung 
gang von Meco-Istark asphyct.,lin d. ersten unbekannt. 
nium, Herztönejnach !/, Std.| Viertelstd. Nabelschnur 
100. kraft.athmend. um den Hals 

Nabelschnur geschlungen. 
fest um den 
Hals geschlun- 

gen. 

Temp. 38,2, Oe-| Lebend, reif,| Nach — Frenulumriss,|Normal, nur am! Keine innere 
dem der Vulva| Knabe. 1/, Std. wegen des Oe-| 8. Abend 38,1,|Untersuchung. 
Herztöne 96. Nabelschnur [auf Druck. dems nicht | Coprostase. Am| Nabelschnur 


genäht. selben Tage auf-\um den Hals 
gestanden. Spat.; geschlungen. 


um den Hals. 


wieder völlignor- 
mal. 

Vollständige Er-| Lebend, reif,| Nach —_ Wegen starkerjHeilung per prim.| 4tagige Ge- 
schöpfung nach} Mädchen, 1/, Std. Spannung des| normal. burtsdauer. 
fast 4 täg.Geburt. leicht spontan. rigidenSaumes 
Mangelhafte We-| asphyctisch. kleine seitliche 
hen und Bauch- | Incision, trotz- 
presse. Befinden dem Dammriss 
von Mutter und 11°. fortlauf. 

Kind sonst nicht Catgutnaht. 
alterirt. 

Seit 4 Stunden] Lebend, reif,} Nach _ Intact. |Normal. Nabelschnur 
Abgang v.Kinds-| Mädchen, | 1/, Std. kurz, 40 cm, 
pech. Herzténe| mässig |auf Druck. geht einmal 
seit 2 Std. nicht| asphyctisch. über die 
mehr vernehmb. Schulter. Ex- 


pression nicht 
ganz leicht. 


Nach Mässige, Intact. Am 4. Tage 89,4, — 

1/, Std. | atonische | | seit 24 Std. kein 

spontan. |Nachblutg.| Urin entl. Brüste stark geschwollen. Katheter. 

Reiben. | Aufbinden der Brüste. Am 5. Tg. 38,4. P. 120. 

Katheter. Brüste noch sehr gespannt. Am 6. T. 

37,6, dann normal. Urin wird spontan entl. Am 

9. Tg. steht Puerpera auf. An d. Genitalien 

| alles in Ordng. Kind gedeiht b. miitterl. Nahrg. 


9% 





Mehrstünd. Still-| Lebend, reif, 
stand d. Geburt| Mädchen, 
bei sehrkräftigenjmässigasphyc- 
Wehen. Grosseitisch, schreit 
Erregung derilaut erst nach 
Kreissend. Herz-| 6 Stunden. 
tune unregelm. 
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D d 
Stellung auer der 


Wehen. | Eri - 
des Kopfes. onen röffnungs 


periode. 


Karpa. | XII. |4 normale| X.Mon.| II. Vorderhauptsl.| Sehr ca. 16 Std. 


82 J. Geburten, (angeblich vorher| kräftig. 
imalFrüh- Stirnlage). 
geburt, 
6 mal Abrt. 
Verholen.}| V. |3 normale) X.Mon.| I. Gesichtsl. tie Gut. 12 Std. 
86 J. Geburten, im Becken. 
1 Zange. 
Skowronski} V. /4 normale] X.Mon.| II. Gesichtslage. Gut. 6 Std. 
31 J. Entbin- 
dungen. 


Schmidt. | VII. | 4 Aborte,| X.Mon.| II. Vorderhaupts-|Wechsind.,| 10 Std. 


27 J. 1 Frühgeb. lage, Kopf festim| schwach. 
im VIII. M. Beckeneing., mit 
1 Abort. der Zange in’s 
Lues pa- Becken gezogen. 
terna. Dann Expression, 


3. Bemerkungen. 


Die bimanuelle Expression in Narkose wurde in diesen 16 Fällen 
vorgenommen: 


i1lmal bei Schädellage (6mal bei I., 5mal bei II.), 
3 mal bei Vorderhauptslage, 
2 mal bei Gesichtslage. 


In dem einen Falle von Vorderhauptslage (16) wurde erst die 
hohe Zange angelegt und der Kopf ins Becken gezogen, dann 
wurde die Expression vorgenommen. 

10mal handelte es sich um Ipara: und zwar waren darunter 
3 von 30 bis 33 Jahren, eine von 19 Jahr, 6 waren Mehrgebärende: 


Austreibg.- 


Dauer der 
periode. 





7 Std. 


5 Std. 


10 Std. 


15 Std. 
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Befinden des 





Indication zur Nachgeburtsperiode. \ 
bimanuellen neugeborenen eee 
os indes. Damm. Wochenbett. |Bemerkungen. 
Expression in | Grösse, | Austrittd.| pg 
arose. Geschlecht. | Placenta. utung. 
| 
38,2. Herztöne| Lebend, reif,| Nach — Intact. Am 4. Tage — 
äuss. frequent,| Mädchen, 1/, Std. 89,7. Thrombose 
nicht mehr zähl-| ziemlich tief eines alten Varix an der linken 
bar. asphyctisch, . Wade. Hochlagerung, Ein- 
mit Meconium packung. Temp. später immer 
bedeckt. unter 38,0. Steht in der 


2. Woche auf, dauernd Wohl- 
befinden. Genitalbefund nor- 


mal. 

Abgang von Me-| Lebend, reif, Nach — Intact. Normal, am 8. T.|Bim. Expr. in 
conium. Herz-} Mädchen. 1/, Std. aufgestanden. Rückenlage. 
töne zwischen auf Druck. 

90—110. 

Abgang von Me-| Todt, reif, Nach — Intact. Normal. Expression 
conium. Herz-| Mädchen. |ca. 1/. Std. sebr leicht. 
töne seit 1 Std.| Nabelschnur Nabelschnur 
nicht mehr ver-4mal um den musste nach 
nehmbar. Hals ge- Geburt des 

schlungen. Kopfes durch- 
geschnitten 
werden. 

Vielstünd. Still-| Lebend, reif,| Nach —_ Intact. Am 3. Tage 88,3.|Mit der Zange 
stand d. Geburt.|Knabe, 3900g.| !/, Std. Ol. Ricin., sonst|wurde d. hoch- 
Anhaltendes Er-| Zangenmarke lauf Druck. normal. stehende Kopf 
brechen. Em-|an der rechten zieml. schwer 
pfindlichkeit des} Wange. ins Becken ge- 
unteren Segmen- zogen. Dann 
tes. Puls 106. wurde expri- 
H. T. 84. mirt. Jetzterst 

dreht sich das 
Hinterhaupt 
nach vorn. 


1 I[para, 1 IlIpara, 2 Vpara, 1 VIIpara, 1 XlIIpara. Bezüglich 
dieser ist zu bemerken, dass zwei (II und Vpara) schon einmal 
durch Zange entbunden waren, die VII para hatte nur Aborte und 
Frühgeburten, die XIIpara 7 Frühgeburten bezw. Aborte gehabt. 

Die Dauer der Eröffnungsperiode hatte im Durchschnitte 
20 Stunden betragen, je einmal 29, 30, 36, 80 Stunden. Die 
Dauer der Austreibungsperiode war durchschnittlich 10 Stunden, 
dabei 5mal mehr als 10 Stunden, je einmal 19 bezw. 21 Stunden. 

In allen Fällen lagen noch anderweitige Indicationen zur Ge- 
burtsbeendigung vor. Zweimal war die Frucht vor der Expression 
schon abgestorben (7, 15) und zwar einmal in Folge von Struma con- 


134 Strassmann, Aeussere u. combinirte geburtshülfl. Verfahren. 


genita, das andere Mal bei Gesichtslage mit 4facher Umschlingung 
der Nabelschnur um den Hals. 

In 12 Fällen waren die Kinder in ernster Lebensgefahr. 
Alle kamen lebend und blieben am Leben: die mässigen As- 
phyxieen sind auf den abnormen Geburtsverlauf zu beziehen, 
nicht auf die Expression. Nur in Fall 12 war eine Störung 
im kindlichen Wohlbefinden bemerklich, es schrie erst laut nach 
6 Stunden. 

Die Nachgeburtsperiode ging immer glatt von statten, die 
Expression der Placenta war, wo sie nöthig war, mit Ausnahme 
des Falles 1, leicht. Abreissungen der Eihäute kamen nicht vor. 
Nur bei einer Entbundenen, bei der die Hebamme die Placenta 
nach 5 Minuten exprimirt hatte, fand eine stärkere Nachblutung statt. 

Der intacle Hymen wurde einmal incidirt (3). Frenulumrisse 
fanden zweimal statt (2, 9). Dammrisse kamen dreimal zu Stande: 
einer I. Grades bei einer 35jähr. Ipara, zwei II. Grades bei 26jähr. 
bezw. 30jähr. Ipara. Von diesen wäre einer wohl vermeidlich 
bei richtigem Dammschutze gewesen, der andere fand trotz kleiner 
seitlicher Incision statt. 

Einzelne vorübergehende Störungen im Wochenbette stehen 
mit der Expression nicht in Zusammenhang. 

In den erwähnten 16 Fällen wäre statt der bimanuellen Ex- 
pression in Narkose die Zange in Anwendung gekommen. Die 
erstere ist sicher der schonendere und hier stets von bestem Er- 
folge gekrönte Eingriff gewesen. 

In zwei Fällen (8, 9) war die Nabelschnur um den Hals ge- 
schlungen. Sehr wohl hätte hier eine Löffelspitze bei Zangen- 
extraction durch Druck auf die Schnur die Gefahr für die Frucht 
erhöhen können. 

In allen Fällen war der Muttermund völlig erweitert. Der 
Kopf stand tief im Becken bezw. im Beckenausgang. 

Für diese Fälle wollen wir auch nur die Expression reservirt 
wissen. Wie schon hervorgehoben wurde, vermag man sich mit 
3—4 Expressionen zu überzeugen, ob die Geburt so zu be- 
endigen ist. Einen Nachtheil haben wir nicht daraus für die dann 
folgende Zangenentbindung gesehen. 

Mehrfach haben wir zuerst die Expression versucht und 
sind dann zur Zange übergegangen. Irgend welche nach- 
theilige Wirkung auf das Kind hat sich auch hier nicht gezeigt. 

‚ Als Beispiel diene folgender Fall: 
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Journ.-No. 672. 13. 12. 92. 

Eschenhagen, 26jähr., IIp. Erste Geburt normal. Schwangerschaft 
am Ende. Blasensprung vor 3 Tagen (am 10. 12., Abends). — Wehen 
schwach und selten. — Am 13. 12. 94, 4 Uhr Nachm. ist der Mutter- 
mund 5 Mkst. gross. Temperatur 38,5, Puls 108. I. Schädellage. Kopf 
im Becken: Pfeilnaht im rechten schrägen Durchmesser. Herztöne 170. 
7 Uhr Nachmittags ist der Muttermund nahezu völlig erweitert, das Be- 
finden der Mutter ist unverändert, die Erregung nach 3 schlaflosen 
Nächten ausserordentlich stark. Herztöne wie zuvor. Chloroformnar- 
cose. Vergebliche biman. Expression, daher Zange, die nicht ganz 
leicht ist. — Lebendes grosses Mädchen mit rechtsseitiger Facialis- 
parese. Mässige Nachblutung. Placenta spontan nach !/, Stunde. — 
Wochenbett normal. Facialisparese noch am 9. Tage nicht ganz aus- 
geglichen. 


Es ist also durchaus gerechtfertigt, in den geeigneten Fällen 
erst den geringeren Eingriff der bimanuellen Expression zu ver- 
suchen. Vornehmlich dürfte sich dieselbe bei abgestorbenen Früchten, 
beim zweiten Zwilling und an Stelle der sogenannten „Luxuszangen“ 
empfehlen. Hier führt sie oft auch ohne Narkose schon zum Ziel: 


Journ.-No. 565. 25. 11. 92. 

Wilezewski, 34jähr., Ip. Schwangerschaft am Ende. Nach 14stün- 
digem Kreissen 4 Uhr 30 Min. Vorm. spontane Geburt eines lebenden 
Knaben. 4 Stunden später hinzukommend finde ich den 2. Zwilling 
in II. Schädellage, Kopf im Becken, seit 1 Stunde sind die Herztöne 
und die Kindsbewegungen verschwunden. Biman. Expression ohne 
Narcose fördert leicht ein todtenstarres Kind männlichen Geschlechts 
zu Tage. 2 getrennte Placenten folgen auf Druck nach !/, Stunde. 
Wochenbett normal. 


Nicht alle Fälle, in denen die bimanuelle Expression hätte 
ausgeführt werden können, wurden so behandelt, weil im Inter- 
esse des Unterrichtes leichtere Zangenextractionen den Practicanten 
überlassen wurden. 

Bei Affectionen der Bauchdecken, Oedemen, übormässiger Fett- 
ansammlung, Entzündungen u. s. w. wird man das Verfahren nicht 
in Anwendung bringen. 

Den poliklinischen Practicanten wurde die Anweisung gegeben, 
in Fällen, wo sie zufällig bei ihrem Eintreffen den Kopf mit der 
Nabelschnur bei vollständig erweitertem Muttermunde 
tiefins Becken eingetreten fänden, die Geburt durch Expression 
zu beschleunigen. Thatsächlich wird ja bei schnellem Geburts- 
verlaufe ein lebendes Kind so unter Umständen spontan geboren. 

Selbstverständlich wird der mit vollständigem Instrumentarium 
ausgestattete Geburtshelfer in solchem Falle schleunigst zur Zange 
greifen. Aber die Massregeln der Asepsis dürfen hier niemals ge- 
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kürzt werden, denn man würde sonst um ein doch nur sehr 
zweifelhaftes kindliches Leben die Mutter gefährden. 


Die Expression und der Dammschutz vom Hinterdamm. 


Mit bimanueller Expression allein ist man im Stande, den 
Schädel vollkommen zu Tage zu fördern. 

Bisweilen geht es auch, wie bei der leichten Zange, so über- 
raschend schnell, dass man auf den Damm Obacht geben muss, 
um nicht einen Riss zu erleben. 

Die Dammstütze kann entweder die Hebamme dabei oder 
besser der Arzt selbst vornehmen. Man kann zu diesem Zwecke 
eine Hand sich bei der Expression mit einem Sublimattuch um- 
wickelt und desinfieirt halten. Schützt man sich vor dem Zurück- 
weichen des Schädels, indem man die Hebamme oder den Assistenten 
eine Hand flach auf den Fundus legen lässt, so ist auch noch 
Zeit, die Hand genügend zu desinficiren. 

Man hält mit der Expression ein, wenn der Schädel kurz vor 
dem Durchschneiden steht. 

Der Durchtritt des Kopfes wird nun vom Hinterdamm geleitet. 

Hat man auf dem Querbette die bimanuelle Expression vor- 
genommen, so ist es nieht. nöthig, für diesen Griff die Seitenlage 
einnehmen zu lassen. Dasselbe gilt. für die gleich zu erörternden 
Fälle, wo die Expression vom Hinterdamm sich an die Anlegung 
der Zange anschliesst. Nur für den Dammschutz und die An- 
wendung des Griffes bei normalen Geburten ist die Seitenlage vor- 
zuziehen. 

Das Verfahren besteht darin, dass man am Hinterdamm, das 
heisst, dem hinten und seitlich vom After gelegenen Theile der 
Beckenwand, welcher der Gegend median und seitlich von den 
Tubera ischii, den Incisurae ischiadicae entspricht, die Spitze des 
Daumens oder die Spitzen von Zeige- und Mittelfinger einsetzt und 
den so fixirten Kopf in derselben Weise heraushebelt, wie dies von 
Fassbender und Olshausen vom Rectum aus empfohlen ist. 

Diese Art des Dammschutzes bezw. der Expression vom 
Hinterdamm wurde zuerst von v. Ritgen!) angegeben, später u. a. 
von Fehling?) empfohlen. An der Klinik meines verehrten früheren 
Chefs Löhlein war mir Gelegenheit geboten, denselben vielfach 


1) Monatsschr. f. Geburtsh., Bd. VI, S. 339. 
2) Centralbl. f. Gynäk., 1887, S. 65. 


Strassmann, Aeussere u. combinirte geburtshülfl. Verfahren. 137 


bei normalen (reburten auszuüben. Löhlein!) hat ausführlich über 
die von ihm gelehrte Methode des Hinterdammschutzes geschrieben. 
Er bevorzugt die Unterstützung und Beschleunigung des zögernden 
Kopfdurchtrittes mit den Daumenballen bezw. Kleinfinger- 
ballen. 

Uns schien es, als ob mit den Fingerspitzen der Kopf 
bereits früher zu fixiren wäre, als wenn man die Palma manus 
wirken lässt. 

Man überzeugt sich bald, wie überraschend leicht man durch 
die Weichtheile der Beckenwand hindurch den Kopf mit seinen 
Einzelheiten fühlt und man kann Veit?) nur durchaus beistimmen, 
der zur Controlle des Tiefertretens des Kopfes bei der normalen 
Geburt die Betastung und das Eindrücken dieser Gegend empfiehlt. 

Durch die Entspannung des Daumens von hinten und durch 
die Uebersichtlichkeit der Theile lassen sich Dammrisse mit grosser 
Sicherheit vermeiden. 

Wir bedienten uns daher des Hinterdammgriffes nicht 
nur nach und bei der bimanuellen Expression des Kindes, sondern 
auch bei jeder Zangenanlegung. Der Kopf wurde nur soweit 
extrahirt, bis er zum Durchschneiden bereit, fest und sichtbar in 
der Vulva stand. Er wurde dann mit einer Hand vom Hinter- 
damm fixirt (bei der Hinterhauptslage an den Tubera frontis, bei 
abnormen Schädelstellungen an den entsprechenden Partieen), die 
Zange mit der anderen Hand geöffnet und abgenommen, und 
während dieselbe Hand wie sonst beim Dammschutze auf dem 
Kopfe ruht, mit der anderen in der besprochenen Weise hervor- 
gehoben. 

Diese modificirte Zangenanlegung mit der Expression 
vom Hinterdamm kann nur warm empfohlen werden. Ist man in 
Zweifel, ob der Kopf auch dem Hinterdammgriffe Folge leisten 
wird, so versuche man vor der Abnahme des Instrumentes, ob 
der Kopf mit den Fingern fest gefasst werden kann. Die Löffel 
fühlt man dabei wie durch eine dünne Scheidewand. 

Vor der Expression vom Mastdarm aus hat die Methode den 
Vorzug, dass die Verunreinigung der Finger durch Koth wegfällt. 
Grade bei schweren Entbindungen ist zuweilen, sei es zur Lösung 


1) Gynäk. Tagesfragen, Heft 1, Wiesbaden 1890. 
2) Aseptische Grundsätze in der Geburtshiilfe. Berl. klin. Wochenschr., 
1894, No. 3. 
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der Schultern oder zur Naht von Rissen u.s. w. eine Berührung 
der Genitalien auch nach der Geburt des Kopfes nicht zu ver- 
meiden. Da ist es keineswegs gleichgiltig, ob die Hand, mag sie 
noch so sorgfältig gereinigt werden, kurz vorher im Rectum war. 
Endlich ist die rectale Expression empfindlicher und, wie man sich 
durch die zwar geringe Blutung aus dem After überzeugt, fast 
ausnahmslos mit Läsionen der Mucosa recti verknüpft. 

Dem gegenüber fällt der Vortheil, dass man den Kopf vom 
Rectum etwas früher fassen kann als vom Hinterdamm, gänzlich 
aus. Eine rectale Verunreinigung lässt sich beim Hinterdamm- 
griffe dadurch umgehen, dass man ein Wattebäuschchen auf den 
Anus legt. Mit dem Anus kommt übrigens die Hand überhaupt 
nicht in Berührung. 

Zu den äusseren geburtshülflichen Verfahren gehört ferner 
das Einpressen und Tieferdrücken des hochstehenden 
Kopfes in das Becken, der sogenannte Hofmeier’sche Handgriff. 

Hofmeier!) führte es bekanntlich in mehreren Fällen in der 
Weise aus, dass er in Narcose den durch räumliches Missverhält- 
niss hochstehenden Kopf durch direkten Druck ins Becken presste, 
wonach die Geburt spontan verlief oder die Zangenextraction be- 
deutend erleichtert war. 

Es ist bei diesem Verfahren nicht die ganze Frucht der An- 
griffspunkt, sondern der Schädel allein, dergestalt, dass die beider- 
seits auf die über dem Becken befindlichen Schädelhälften aufge- 
setzten Spitzen der Hände den Kopf in das Becken einpressen. 

Das Verfahren verdient stets dort in Anwendung gezogen zu 
werden, wo man sich zur hohen Zange entschliesst, das heisst, 
da, wo der Kopf fest mit einem grösseren Segmente im Becken- 
eingange steht. 

Nach den Lehren Gusserow’s verzichten wir darauf, wenn 
-der Kopf noch gar nicht: in das Becken eingetreten ist. Hier 
pflegt es meist zu versagen. Bei beweglichem Kopfe ist natürlich 
die Wendung am Platze. 

Ist man bei hoch- und feststehendem Kopfe genöthigt, zur 
Zange zu greifen, so versuche man vorher, den Kopf durch äusseren 
Druck tiefer zu treiben. 

Die Narkose ist absolutes Erforderniss, dann setzt man die 
Fingerspitzen beider Hände auf den noch von aussen fühlbaren 


1) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk., Bd. VI, S. 167. 
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Theil des Kopfes, ähnlich wie bei dem zur äusseren Untersuchung 
gebräuchlichem Handgriffe, und drückt, zur Seite oder zwischen 
den Beinen der Kreissenden stehend, kräftig in der Richtung der 
Beckenaxe. Es empfiehlt sich dabei das Querbett mit ausge- 
streckten oder hängenden Beinen (Walch er’sche Hängelage). 
Wenn es richtig ist, dass sich hierbei durch Drehung in den Kreuz- 
darmbeinfugen die Conjugata diagonalis erweitert!), so steht zu 
erwarten, dass der Hofmeier’sche Handgriff in Combination mit 
dieser Lage öfter als bisher beobachtet den Kopf tiefer ins Becken 
bringen wird, wie ähnliche neuere Erfahrungen für den nachfolgenden 
Kopf bewiesen haben (s. u.). 

Ob und wie weit das gelingt, hängt von dem jeweiligen Grade 
und der Art des räumlichen Missverhältnisses ab. 

Uns hat es in zahlreichen Fällen gute Dienste geleistet. 
Bringt es auch nur selten den Kopf vollständig auf den Becken- 
boden, so treibt es denselben doch tiefer, begünstigt die Con- 
figuration und erleichtert die Zange. 

Oft fühlt man bei dem Drücken äusserlich das Tiefertreten 
des Kopfes, sonst constatirt man es beim Anlegen der Zange. 
Eine ganz sichere Controlle über die Wirksamkeit des Griffes ge- 
währt es, wenn man selbst untersucht, während ein anderer den 
Druck ausübt. 

In den von uns so behandelten Fällen sahen wir niemals 
Schädigungen oder Quetschungen durch den Druck, auch dort 
nicht, wo in Folge zu starker Beckenenge der Kopf nieht tiefer 
gebracht worden war. Die bei der hohen Zange oft unvermeid- 
lichen . Quetschungen dürften jedenfalls, wenn der Kopf zuvor tiefer 
‚gepresst worden war, sich verringern. 

Als Vorbedingung des Verfahrens gelten genügende Erweiterung 
der Weichtheile, Feststehen des Kopfes mindestens mit einem 
grösseren Segmente im Beckeneingange und ein räumliches Ver- 
hältniss zwischen Kopf und Becken, das den Durchtritt des unver- 
kleinerten Schädels gestattet. Endlich ist darauf zu achten, ob: 
das untere Uterinsegment etwa schon so stark ausgezogen ist, dass 
die Uterusruptur nahe bevorsteht. In diesem Falle wird man von 
dem Einpressen des Kopfes Abstand nehmen. 

Einmal brachte ich das Einpressen des hochstehenden Kopfes 
bei einer Geburt in Anwendung, bei der ein fast faustgrosses 
Myom der vorderen Uteruswand das Tiefertreten hinderte. 


1) Centralbl. f. Gynäk., 1889, No. 51. 
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Polikl. Journ. 887. 25. 12. 94. 

40jähr., Vp.: 1mal Hydrocephalus, imal durch Wendung, 1mal 
durch Zange entbunden. 

Fibroma molluscum des gesammten Körpers. 

Blasensprung vor 10 Tagen. Wehen seit 24 Stunden. Becken: 
mässig platt; C. diag. 18, C. diag. 11!/,. An der vorderen Uteruswand 
ein durch die Bauchdecken sichtbarer faustgrosser, breitbasig aufsitzender 
Tumor, der bis wenige Centimeter über der Symphyse sich herabstreckt. 
II. Schädellage, Herztöne rechts, 100, Abgang von Meconium. 

Muttermund vollkommen erweitert. Kopf mit einem kleinen Seg- 
ment im Beckeneingang. 

Querbett, Chloroformnarcose. Kopf mit Hofmeier’schem Griffe 
bimanuell ins Becken gedrückt. Bald darauf durch bimanuelle Expres- 
sion geförderte Geburt eines lebenden, leicht asphyctischen Mädchens. 

Der Tumor erweist sich bei der Untersuchung als ein subseröses, 
am Uebergange von Corpus in Cervix befindliches Myom. — Mässige 
Blutung. Placenta nach !/, Stunde exprimirt. — Nachblutung. Secale 
3 grm., Bauchhandtuchverband. Wochenbett normal. 


Aeussere Verfahren bei Schief- und Steisslagen. 


Zu den orthopädischen geburtshülflichen Operationen zählt die 
im allgemeinen nur wenig beachtete und geübte äussere Ein- 
stellung des Kopfes bei Schief- und Querlagen. 

Ihr Gebiet ist freilich eng begrenzt. Sie kommt in Frage vor 
allem bei stehender Blase. Contraindicirt ist sie, wo die Nabel- 
schnur vorgefallen ist ober Beckenenge besteht. 

Die Technik des Einstellung des abgewichenen Kopfes, die 
nicht selten übrigens schon durch Lagerung zu erzielen ist, lässt 
sich bei Schwangeren wohl einüben (Schrader!). Es ist vielfach 
leichter den Kopf den grösseren Weg nehmen zu lassen, d. h. ihn 
nicht auf der Seite wo er liegt, zum Becken herabzuleiten, son- 
dern ihn den Fundus entlang zur entgegengesetzten Seite herüber- 
zuführen und dann erst über den Beckeneingang zu bringen. Da- 
bei weicht die Schulter leichter aus dem Becken. Ist der Kopf 
über dem Beckeneingange, so lässt man ihn durch die Hebamme 
fixiren und sprengt, wenn die Nabelschnur nicht vorliegt, die Blase. 

Der zweite, häufig quer gelagerte Zwilling, lässt sich meist 
durch äussere Wendung, auch ohne Narcose, in eine Gradlage 
bringen (s. Brosin?2). Wir haben uns häufig mit Erfolg dieses 
Verfahrens bedient. 


1) Beitrag zur Ausführung der Wendung durch äussere Handgriffe allein. 
Berl. klin. Wochenschr., 1890, S. 641. 
2) Centralbl. f. Gynäk., 1890, S. 641. 
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Abgewichene Lagen corrigiren sich durch Aufbinden des 
Leibes und Lagern auf die Seite des Kopfes oft von selbst. 

Eine sehr wesentliche, lange nicht genug gewürdigte Rolle 
spielt die manuelle Expression in Narcose bei den Becken- 
endlagen, zumal bei Steisslagen. 

Wenn bei tief stehendem Steisse eine Indication zur Entbindung 
auftritt und wenn es nicht mehr gelingt, einen Fuss herabzustrecken, 
so lässt sich in Narcose, genügende Erweiterung des Muttermundes 
vorausgesetzt, der Steiss bis in die Vulva und so weit durch die- 
selbe exprimiren, dass man in die geborene Hüfte den Finger ein- 
setzen kann und nun weiter extrahirt. Der Steiss ist im Verhält- 
niss zum Becken so klein und so anpassungsfähig, dass er sich 
selbst durch die rigiden Weichtheile alter Primiparen unschwer 
durchpressen lässt. 

In der geburtshülflichen Klinik und Poliklinik der Charite ist 
seit Jahren bei Hunderten von Steisslagen keine Schlinge oder gar 
der Haken zur Verwendung gekommen. 

Da ein Dammriss beim Durchtritte des Steisses nicht zu be- 
fürchten ist, so ist es nicht nöthig, die Expression der Assistenz 
zu überlassen. 

Die Expression soll nur da vorgenommen, wo bei hinreichender 
Erweiterung der Steiss fest und tief eingetreten ist, eine Indication 
zur Beschleunigung der Geburt vorausgesetzt. Unter anderen Be- 
dingungen gelingt es sonst, zum Fusse zu kommen. Darauf wird 
weiter unten noch eingegangen werden. Bei der Extraction 
combinire man stets Zug mit Druck! Sowohl bei der Zangen- 
application als bei der Extraction am Beckenende beschleunigt äusserer 
Druck die Operation. Wo eine kräftige Wehenthätigkeit vorhan- 
den, ist allerdings die äussere Hülfe weniger nöthig. Bei Wehen- 
schwäche ist sie unentbehrlich; sie ersetzt die vis a, tergo der 
Wehen und birgt den Vortheil, dass sie Nachwehen anregt und 
vor Blutungen infolge zu schneller Entleerung und Atonie schützt. 

Zur Behandlung des nachfolgenden Kopfes ist in allen 
schwierigen Fällen der Druck von aussen wichtiger und werthvoller 
als innerer Zug. 

Der Hauptwerth des sog. Veit-Smellie’schen Griffes besteht 
unseres Erachtens nicht in der ungefährlichen und sicheren Art am 
Kopfe zu ziehen, sondern darin dass der im Munde ruhende Finger 
den Kopf richtet, das Kinn herabzieht und so den kleinen bitem- 
poralen Kopf-Querdurchmesser in die Conjugata vera einstellt. 
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Wo die Entwicklung des hochstehenden nachfolgenden 
Kopfes nöthig wird, ist dieselbe mittelst des Veit-Smellie’schen 
Griffes allein, also mittelst Zuges am Kiefer und am Nacken, nur 
sehr schwer zu ermöglichen. Gar nicht selten wird durch den 
Druck der in den Supraclaviculargruben und am Halse liegenden 
Finger eine Quetschung bewirkt, die sich entweder in Erb’scher 
Lähmung des Armes oder in Caputobstipum-Stellung durch Sterno- 
cleidomastoideus-Zerreissung kund giebt. 

Der Veit-Smellie’sche Griff sollte daher nur für diejenigen 
Geburten in Anwendung kommen, bei denen der Schädel bereits 
im Becken steht, weniger zur Extraction als zur Entwicklung des 
Kopfes über den Damm und durch den Introitus. 

Befindet sich der Kopf noch ganz oder theilweise über dem 
Becken, so ist derselbe, nachdem die innnere Hand den Mund er- 
reicht und das Kinn herabgezogen hat, erst mit der äusseren Hand 
ins Becken zu pressen. Man fühlt durch die bereits erschlafften 
Bauchdecken den Schädel aufs deutlichste durch und vermag den- 
selben so zu fassen und einzupressen, dass der kleine bitemporale 
Durchmesser in die Conjugata vera eingestellt wird und zuerst die 
enge Stelle passirt, während der grössere biparietale Durchmesser 
in der weiteren seitlichen Beckenhältfte herabtritt. (Martin-Wigand- 
Winckel’scher Griff.) 

Zur Entwickelung des im Becken stehenden nachfolgenden 
Kopfes kann man sich dann des Veit-Smellie’schen Griffes be- 
dienen. Wir haben es vielfach vorgezogen, den äusseren Druck so 
lange anhalten zu lassen, bis der Kopf in den Beckenausgang tritt. 
Dann vermögen ihn der oder die im Munde liegenden Finger allein 
zu entwickeln, wobei die äussere Hand den Rumpf an den Füssen 
erhebt, in gleicher Weise wie die Zange bei der sogenannten letzten 
Drehung zum Bauche der Mutter hin rotirt wird. 

Lähmungen und Quetschungen des Kindes bleiben dabei aus 
und auch der Damm ist sicher geschützt. Der Fehler, dass zu 
stark nach unten gezogen wird und die Dammgebilde gesprengt 
werden, ist bei dieser Art der Entwicklung des nachfolgenden 
Kopfes nicht möglich. 

Wo bei räumlichem Missverhältnisse der Kopf dem combinirten 
Griffe nicht folgt, da nehme man auch die andere Hand für den 
Druck zu Hülfe und exprimire den Kopf durch das zu enge Becken 
mit beiden Händen. Selbstredend muss zunächst das Kinn nach 
hinten seitlich gezogen sein, versagt aber der Martin-Wigand- 
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Winckel’sche Griff, so mache man vor der Perforation den Ver- 
such, ob der mit beiden Händen ausgeübte Druck nicht das 
räumliche Missverhältniss ausgleicht. Hohe Grade von Beckenenge 
lassen sich so noch überwinden. 

Man versäume hierbei ja nicht, sich der Walcher’schen 
Hängelage zu erinnern. 

Seit wir uns des äusseren Druckes mit beiden Händen 
in Verbindung mit der Walcher’schen Hängelage für jene 
- Fälle bedient haben, die dem Martin-Wigand-Winckel’schen 
Griffe Widerstand leisteten, ist in einer grossen Reihe die Perfo- 
ration des nachfolgenden Kopfes überhaupt nicht mehr vorgenommen 
worden. 

An dieser Stelle sei daran erinnert, dass die an engen Becken 
so reiche Dresdener Klinik mit der Anwendung der Walcher’schen 
schen Hängelage bei der Wendung und Extraction die Resultate für 
die Kinder bedeutend günstiger gestaltete: Während früher durch 
Wendung und Extraction bei engem Becken 68,4 pCt. lebende 
Kinder zu Tage gefördert wurden (= 31,6 pCt. Mortalitadt+), stieg 
die Zahl der lebenden Kinder bei derselben Operation, aber unter 
Heranziehung der Hängelage bei der Kopfentwicklung auf 80 pCt. 
(= 20 pCt. Mortalität?2). Zugleich aber sank die Zahl der Kaiser- 
schnitte aus bedingter Anzeige resp. der diese ersetzen sollenden 
Symphyseotomien. Vorher waren von 104 Frauen mit einer 
Conjugata vera unter 8 cm. nur 43 = 41,5 pCt. durch Wendung 
entbunden worden, nach Einführung der Hängelage wurden von 
24 Frauen mit gleichstarker Beckenverengerung 16 = 66,6 pCt. 
durch Wendung entbunden. Auch an dieser Klinik ist seitdem die 
Perforation des’ nachfolgenden Kopfes nicht mehr nöthig gewesen. 

Als Beispiele für die Thatsache, dass der mit beiden Händen 
ausgeübte Druck noch den hochstehenden, nachfolgenden Kopf ins 
Becken zu bringenvermag, wenn der Martin-Wigand-Winckel’sche 
Griff versagt, dienen folgende 4 Fälle (s. a. S. 147). 


I. Polikl. Journ. No. 683. 12. 1. 93. 

Fr. K., 36jähr., 8p. 

2mal durch Zange, 1mal durch Wendung entbunden. Becken ein- 
fach platt, Sp. 25, Cr. 28, C. ex. 18, C. diag. 10. Schieflage, Kopf 


1) Rosenthal, Arbeiten aus der Königl. Frauenklinik zu Dresden, 1893, 
S. 233. 

2) Wehle, Die Walcher’sche Hängelage und ihre praktische Verwer- 
thung bei geburtsh. Operationen. 
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nach links abgewiehen. Bei vollständig erweitertem Muttermunde und 
stehender Blase prophylaktische Wendung auf den rechten Fuss. Ex- 
traction. Der Kopf folgt dem combinirten Zug und Druck von aussen 
(Martin-Winckel’scher Handgriff) nicht. Die Frucht wird losgelassen 
und mit beiden Händen der über dem Becken stehende Kopf von aussen 
durch’s Becken gepresst. Auf dem linken Scheitelbein des lebend ge- 
borenen Kindes ist eine tiefe löffelförmige Impression entstanden. Das 
Gewicht der Frucht betrug 4000 gr. Die Placenta folgt nach einer 
halben Stunde. Das Wochenbett verläuft ungestört. Bei dem Kinde 
zeigt sich am ersten Tage eine Parese des linken Armes, die aber von 
selbst in der ersten Woche zurückgeht. 

II. Polikl. Journ. 614, 26. 11. 93. 

Fr. K. 30jähr., 2p. 

Von mir beim ersten Male durch Perforation nach vergeblichen 
Zangenversuchen entbunden. Lernte erst mit 3 Jahren laufen. Rachitisch 
plattes Becken. Sp. 261/,, Cr. 271/,, Conj. ext. 17, Conj. diag. 9. 12 Std. 
nach dem Blasensprung hinzukommend (24 Std. nach Wehenbeginn) findeich 
T. 37,8, P. 108, II. Schädellage, Herztöne 140. Geburt seit 6 Std. nicht 
fortgeschritten, trotz mässig kräftiger Wehen. Kopf noch beweglich 
über dem Becken. In Erinnerung an die erste Entbindung wurde die 
Wendung beschlossen. Dieselbe war äusserst schwer, da das untere 
Uterinsegment sehr stark verdünnt und es nur noch mit Mühe gelang 
2 Finger durch den Contractionsring hindurchzuschieben und den von 
aussen entgegengedrückten linken Fuss zu erfassen. Es wurde eine 
I. Fusslage hergestellt, die Extraction machte ausserordentliche Schwie- 
rigkeiten. Beim Herunterholen des rechten Armes brach die Clavicula, 
der Kopf folgte den gewöhnlichen Handgriffen nicht. Er trat erst auf 
Druck mit beiden Händen von aussen ins Becken ein. Tief asphyk- 
tischer reifer Knabe, welcher trotz aller Versuche nicht belebt werden 
kann. Die Section des Kindes wird verweigert. Der Kopf zeigt keine 
Verletzungen. Das hintere Scheitelbein ist stark unter das vordere ge- 
schoben. 

Der Querdurchmesser des Kopfes sind 7 und 81/, ctm. 

Die Nachgeburt wurde nach !/, Stunde exprimirt und ein Damm- 
riss J. Grades vernäht. Das Wochenbett verlief ungestört. Der Frau 
wurde, wie schon nach der ersten Entbindung, angerathen, sich zur 
Einleitung der Frühgeburt bei einer neuen Schwangerschaft vorzustellen. 
Sie befindet sich jetzt im 8. Monat ihrer 3. Schwangerschaft und wird 
demnächst zur Einleitung der Frühgeburt in die Charite aufgenommen 
werden. 


NB. Obwohl hier das Kind nicht gerettet worden ist, so wäre 
es doch, wenn die Wendung früher ausgeführt worden wäre, viel- 
leicht möglich gewesen, ein lebendes Kind zu erhalten. Jedenfalls 
ist es bemerkenswerth, dass bei einer auf 7—7}/, ctm. berechneten 
Conj. vera der Schädel eines reifen Kindes hindurch gedrückt 
werden konnte, und so die Perforation des nachfolgenden Kopfes 
überflüssig wurde. 

II. Polikl. Journ. No. 723. 


Fr. K. 28jähr., 4p. 
Einmal durch hohe Zange, das 2. und 3. mal durch Wendung und 
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Extraction entbunden. Das erste Kind starb bald nach der Geburt, die 
beiden anderen leben. Die Frau hatte mit 3 Jahren erst laufen gelernt, 
Zeichen von Rachitis nicht vorhanden. Becken platt (rachitisch ?) 
Sp. 28, Cr. 291/,, Conjug. ext. 18, Conj. diag. 103/,, I. Schädellage, 
Herztöne 140, Muttermund völlig erweitert, Blase steht. Temperatur 
und Puls normal. Prophylaktische Wendung auf den rechten Fuss. Ex- 
traction, Armlösung ohne Schwierigkeiten. Der Kopf folgt gleichzeitigem 
Zuge am Kinn und starkem von mir selbst ausgeführtem Drucke in 
Walcher’schen Hängelange nicht. Ich nehme daher die Hand aus dem 
Munde fort und presse mit beiden Händen den Kopf ins Becken hinein. 
Der Kopf wird nun spontan geboren. Das Kind ist ein lebender, reifer 
Knabe. Auf dem nach hinten gelegenen Scheitelbein eine tiefe löffel- 
förmige Impression von 6 cm Länge und 3 cm Breite. Die Placenta 
folgt nach !/, Stunde auf Druck. Wochenbett ungestört. Das Kind ge- 
deiht gut. Die Impression ist zwar etwas flacher geworden, aber noclı 
bei der Entlassung au 9. Tage deutlich ausgesprochen. 

VI. Polikl. Journ. No. 590. 1. 12. 94. 

Fr. L., 32jähr., 15p. 11 Geburten, sämmtlich mit Kunsthülfe. 
1 Zange, 3 Beckenendlagen, 1 Wendung, 3 Aborte. Lernte mit 5 Jahren 
laufen. Zeigt deutliche Symptome von Rachitis; Epiphysenverdickung 
an den Rippenknorpeln, rachitische Zähne, Verkrümmung der Schenkel. 
Becken rachitisch platt, allgemein verengt. Sp. 251/,, Cr. 26!/,, Con). 
ex. 18, Conjug. diag. 10. Wehen seit 6 Stunden, Muttermund seit 3 
Stunden vollständig erweitert. Wehen schlecht. Frucht in I. Fusslage, 
beide Füsse vorliegend. Sprengung der Blase. Da die Geburt nicht 
fortschritt und die Frau nicht mitpresst, Narcose. Langsame Extraction. 
Armlösung ist leicht. Der Kopf folgt dem mit aller Kraft angewendeten 
Martin-Wiegand-Winckel’schen Griffe nicht. Die Frucht wird los- 
gelassen und mit beiden Händen versucht den Kopf ins Becken zu 
pressen. Auch dies gelingt bei Anwendung der Walcher’schen Hänge- 
lage zunächst nicht. Es wird daher die Perforation des nachfolgenden 
Kopfes beschlossen. Während die Instrumente zum Sterilisiren heraus- 
gelegt werden, erfolgt ein Athemzug des Kindes. Es wird nun noch- 
mals versucht den hoch über dem Becken stehenden Kopf ins Becken 
zu pressen. Es gelingt unter grossem Kraftaufwand. Trotzdem 3 Mi- 
nuten der Kopf über dem Becken gestanden hatte, wurde die Frucht 
jetzt nur mässig asphyktisch geboren. Es war ein reifes, lebendes Mädchen 
von 52 cm Länge, 3400 gr schwer. Der kindliche Schädel ist nur 
wenig configurirt und zeigte auf dem rechten Os frontis eine 3 cm lange 
Druckspur vom Promontorium. Der Kopfumfang war 34 cm. Der 
Diam. bitemp. 8 cm, Diam. bipariet. 91/, cm, Diam. fronto-occipt. 
11!/, cm, Diam. mento-occipitalis 121/. em, Diam. suboccipito-bregmat. 
91/, cm. Nach der Geburt des Kindes hatte die Frau sehr starke Waden- 
krimpfe. Das Wochenbett verlief ungestört. Das Kind entwickelte sich 
gut. Für eine neue Schwangerschaft wurde die Einleitung der Früh- 
geburt angerathen. 


Combinirte Verfahren. 


Eine weitere Möglichkeit, innere Eingriffe abzukürzen und zu 
vereinfachen und daher im Interesse der Asepsis ungefährlicher zu 
machen, bieten diejenigen Verfahren in der Geburtshülfe, bei denen 

Archiv f: Gynäkologie. Bd. XLIX. H. 1. 10 
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gleichzeitig mit der inneren Operation noch von aussen auf die 
Frucht eingewirkt wird. 

Wir bezeichnen diese Art geburtshülflicher Verfahren als 
combinirte, in Erinnerung an die von Braxton Hicks uns ge- 
lehrte Ausführung der Wendung. Hicks zeigte, dass man trotz 
mangelhaft eröffnetem Muttermunde bei Querlagen, Placenta praevia 
u. s. w. die Wendung bereits mit einem oder zwei Fingern aus- 
zuführen vermag, wenn die äussere Hand der inneren behülflich 
ist, den vorliegenden Theil fortzudrängen und den Fuss entgegen- 
zubringen, so dass die innere denselben ergreifen und herabziehen 
kann. 

Die combinirte Wendung ist gerade für die Behandlung 
der Placenta praevia überall beinahe angenommen und hat durch 
die exacte Blutstillung die Mortalität der Mütter bedeutend herab- 
gesetzt. Auch bei Querlage mit vorzeitigem Wasserab- 
flusse ist sie von hohem Werthe. 

An dieser Stelle soll indess weniger auf die Wendung bei 
mangelhafter Erweiterung hingedeutet werden, als darauf, dass man 
durch äussere Handgriffe bei jeder Art von Operation 
im Uterus die inneren Griffe einfacher und kürzer ge- 
stalten kann. 

Wir knüpfen zunächst an die Wendung an: 

Schon vor Br. Hicks haben deutsche Geburtshelfer (Scan- 
zoni, Martin, Hecker, Spaeth, Hegar u. a.) die Wendung 
durch Kombinirung der äusseren und inneren Handgriffe vervoll- 
kommnet. 

In der Gegenwart, wo die Narkose bei den geburtshilflichen 
Operationen die weiteste Ausdehnung gefunden hat, weisen alle 
Lehrbücher darauf hin, dass die äussere Hand der inneren ent- 
gegenzuarbeiten hat. 

Selbst bei völlig erweitertem Muttermunde bedarf es keines- 
wegs immer der Einführung der ganzen Hand an der Schulter oder 
dem Kopfe vorbei in den Uterus, um die Wendung auszuführen. 
Oft genügt es, die halbe Hand in die Scheide und Zeige- und 
Mittelfinger in den Uterus zu bringen. In guter Narkose lässt sich 
dann, nach Wegschiebung des vorliegenden Theiles von innen und 
aussen der Steiss mit der äusseren Hand soweit herabdrücken, 
dass die innere Hand den Fuss erreicht. 

Es lässt sich so die Wendung auch da bisweilen noch er- 
möglichen, wo die ganze Hand hoch zu bringen auf Schwierig- 
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keiten stösst und gefährlich ist. Besonders gilt das für die 
Wendung bei Schädellagen. Für Querlagen gilt das gleiche. 

Bei jeder Wendung, selbst wo die ganze Hand eingeführt 
wird, hat die äussere Hand die Hauptaufgabe zu erfüllen. Sie 
drängt den von der inneren Hand hochgehobenen und zur Seite 
geschobenen Theil mehr heraus, führt den Steiss herab und wenn 
die innere Hand den entgegen gebrachten Fuss erfasst hat, schiebt 
sie den Kopf in den Fundus. Bedient man sich bei schwierigen 
Wendungen des combinirten Verfahrens, am Fusse zu ziehen und 
von aussen den Kopf bezw. die Schulter hochzuschieben, so wird 
die definitive Umdrehung immer noch gelingen. Gewissermassen 
ahmen wir damit den Handgriff der Justine Siegmundin nach, nur 
vermögen wir mit der Hand am Fusse besser als mit der Schlinge 
zu ziehen und von aussen länger, kräftiger und ungefährlicher den 
Kopf oder die Schulter hochzuschieben als von innen. 

Erblicken wir die Vortheile der Wendung in Seitenlage vor- 
nehmlich darin, dass durch die Lateroversion des Uterus sich die 
Füsse der Frucht dem Becken nähern und der vorliegende Theil 
abweicht, so ahmt das combinirte Verfahren diese nach und steigert 
sie. Es ist auf dem Querbette in dieser Weise sehr leicht mög- 
lich, sich die kleinen Theile tief herabzudrängen und Rumpf oder 
Kopf nach oben zu bewegen. 

Die Füsse finden sich fast ausnahmslos in der Nähe oder 
direkt am Vorderhaupte und sind combinirt leicht zu er- 
reichen. 


Als Beispiel diene folgender Fall: 


Polikl. Journ. 10. 3. 4. 94. 

30j. 1p. Becken allgemein verengt, Spinae 24, Cristae 25, Tro- 
chanteres 29, Conj. externa 17, Conj. diag. 9%/,. 2. 4. Wehenbeginn. 
3. 4., 5 Uhr Nachm. Blasensprung, 4. 4., 2 Uhr 30 Min. Vorm. Status: 
I. Schädellage, Kopf im Beckeneingang schwer beweglich, Muttermund 
vollständig erweitert, Abgang von Meconium, Herztöne verlangsamt, 
unter 100. 

Combinirte Wendung auf den rechten Fuss; in den Uterus 
werden nur Zeige- und Mittelfinger der rechten Hand eingeführt. Die 
Füsse befinden sich am Vorderhaupte. 

Extraction sehr schwer. Der vordere Arm wird zuerst gelöst. Der 
Kopf folgt den gewöhnlichen Handgriffen nicht. Er muss mit beiden 
Händen ins Becken gedrückt werden. 

Das Kind ist ein mässig asphyktischer, belebter Knabe von mittlerem 
Gewicht. Impression an der vorderen Seitenfontanelle. Ein Dammriss 
I° wird mit fortlaufendem Catgut vernäht. Die Placenta wird nach 
1/2 Stunde exprimirt. Wochenbett normal. 

10* 
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Durch combinirte Handgriffe sind wir ferner im Stande, 
abnorme Schädeleinstellungen und abnorme Haltung der 
Frucht so zu ändern, dass grössere geburtshülfliche Eingriffe ver- 
mieden oder bedeutend erleichtert werden. 

Keineswegs, das sei vorweg genommen, plaidiren wir dafür, 
bei Lagen, die schliesslich spontan verlaufen können, vom ex- 
spectativen Verfahren abzuweichen. Tritt aber bei einer abnormen 
Schädellage eine Indication zur Geburtsbeschleunigung oder -be- 
endigung auf, so ist es vom grössten Werthe für Mutter und 
Frucht, wenn die künstliche Entbindung durch Umwandlung in 
eine Schädellage mit gesenktem Hinterhaupte sei es umgangen oder 
doch bedeutend erleichtert wird. 

Zu den ungewöhnlichen Schädellagen bezw. -Stellungen rech- 
nen wir: 

1. den tiefen Querstand, 

2. die Vorderhauptslagen, 

3. die Stirn- und Gesichtslagen, 
4. die Hinterscheitelbeineinstellung. 

Steht der Kopf tief im Becken, sei es in Vorderhaupts- 
lage oder mit tief querverlaufender Pfeilnaht, so sind wir, 
wenn die künstliche Entbindung indicirt ist, manuell innerlich 
nicht im Stande, die Stellung des Kopfes zu beeinflussen. 

Ostermann?) hat vorgeschlagen, die Drehung des Kopfes 
mit dem Hinterhaupt nach vorne während der Zangenextraction 
durch Drehung am Rumpfe bezw. an den Schultern, die man von 
der Seite des Uterus nach der Mitte hin ausführt oder ausführen 
lässt, zu bewerkstelligen. 

Ein Versuch in dieser Beziehung ist bei sachverständiger 
Assistenz gewiss gerechtfertigt. 

Doch ist man, wenn die Drehung des Kopfes sich vollzieht, 
nicht berechtigt, dies auf die combinirte Manipulation allein zurück- 
zuführen. Sie kann durch den Zug und das Tiefertreten des Kopfes 
bewirkt sein. Denn dass der Schädel bei Vorderhauptslage oft 
noch in der Zange und sogar im letzten Augenblicke des Durch- 
schneidens noch die Rotation in Hinterhauptslage vollzieht, beob- 
achtet man ja häufig. 

Es mag an dieser Stelle beigefügt sein, dass der Versuch, in 


1) Ueber combinirte Zangenextraction. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynak., 
Bd. 25, S. 389. 
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der von Ostermann angegebenen Weise die Vorderhauptslage 
umzuwandeln, uns unter sachverständiger Assistenz in drei Fällen 
nicht geglückt ist. Wir vermögen ferner es nicht zu billigen, dass 
in allen Fällen angestrebt werden soll, die Vorderhauptslage in 
Hinterhauptslage umzuwandeln. 

Die Anlegung der Zange geschieht bei Vorderhauptslage so, 
dass die Löffel im anderen Schrägdurchmesser stehen, als die Pfeil- 
naht. Ist der Kopf bis zum Einschneiden gebracht, steht er in der 
Vulva fest, so suche man das Hinterhaupt durch den Hinterdamm- 
griff auf. Uebt man nun einen Druck so dagegen aus, als ob man 
es nach vorn unter die Symphyse schieben wollte. so rotirt der in 
dem Scheidenmunde sichtbare Schädel und das Hinterhaupt wird 
zuerst geboren. 

Auf diese Weise ist es uns meist gelungen, die durch den 
Geburtsmechanismus begünstigte Drehung des Hinterhauptes nach 
vorn direct zu fördern und zu vollenden. Der in den Weichtheilen 
ausserhalb des Beckens stehende Schädel ist sehr leicht manuell 
zu beeinflussen. Durch Einsetzen der Finger rechts oder links vom 
Hinterhaupt kann man das Hinterhaupt durch den Hinterdamm 
nach vorn oder nach hinten rotiren lassen. 

Für den tiefen Querstand, eine von den praktischen Aerzten 
häufig übersehene oder verkannte Complication, genügt es, die 
Zange im entsprechenden Schrägdurchmesser anzulegen. Hin 
grosser Kopf geht nur auf Kosten ausgedehnter Zerreissungen oder 
überhaupt nicht quer durch den Beckenausgang. Die Zange miss- 
lingt daher oder bringt schwere Schädigungen. Sollte der Kopf 
mit schräg oder quer verlaufender Pfeilnaht bis in die Vulva 
extrahirt sein, so wird der vom Hinterdamm auf das Vorderhaupt 
ausgeübte Druck, der von der Seite nach der Mitte und hinten ge- 
richtet ist, dieses nach hinten rotiren lassen und so die Drehung 
des Hinterhauptes nach vorn bewirken. Auch bei der oben ge- 
nannten Rotation der Vorderhaupts- in Hinterhauptslage kann 
schliesslich das Vorderhaupt zum Angriff des Hinterdammdruckes 
gemacht werden und von vorn und seitlich nach hinten dirigirt werden. 

Eine bedeutendere Rolle spielen die combinirten Verfahren bei 
den sog. Deflexionslagen oder den abnormen Kindshaltungen, bei 
den Stirn- und Gesichtslagen. 

Stirnlagen nehmen bekanntlich einen spontanen Verlauf nur 
bei sehr günstigem räumlichen Verhältnis zwischen Schädel und 
Becken, also meist bei kleinen Früchten oder bei weitem Becken 
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und nicht ohne kräftigste Wehenthätigkeit. Meist wandelt sich die 
ım Beginn der Geburt constatirte Stirnlage in Gesichtslage um und 
verläuft als solche. — Ist der Kopf gross, so tritt die Stirn nur 
fest in den Beckeneingang. Ist hierbei eine Indication zur Ent- 
bindung gegeben, so ist die Wendung im allgemeinen nicht mehr 
ausführbar, da schon längere Zeit nach dem Blasensprung ver- 
strichen zu sein pflegt, Ausziehungserscheinungen sichtbar sind und 
die abnorme Haltung, auf der einen Seite die vorgedrängte Brust, 
auf der anderen das hochzurückgehaltene Hinterhaupt, den Zugang 
zu den Füssen erschweren. 

Bei lebendem Kinde muss der Arzt unter allen Umständen 
noch den Versuch machen, durch combinirte Handgriffe, am besten 
in Narkose, eine Schädellage herzustellen. 

Die Verfahren sind jetzt so vielfach nachgeprüft worden und 
haben sich so bewährt, dass ihre Einführung in die allgemeine 
Praxis dringend angestrebt. werden muss. Vor allen Dingen sind 
sie in den Phantomkursen vorzutragen und zu üben. Man sorge 
nicht, dass es dadurch zu einer Polypragmasie gegenüber von 
Lagen kommen könne, die schliesslich spontan verlaufen können. 
Mag lieber einmal die Reposition einer Stirn- oder Gesichtslage 
zuviel unternommen werden, der Eingriff ist ein so ungefährlicher, 
zumal die wesentlichsten Handgriffe äussere sind, dass er sich 
gar nicht vergleichen lässt mit einer bei Hochstand oder mangel- 
hafter Drehung des Gesichts bezw. der Stirn unternommenen 
forcirten Zange, einer mühseligen Wendung oder vielleicht einer 
Perforation des noch lebenden für Zange und Wendung ungünstig 
stehenden Kindes. 

Die Reposition der Deflexionslagen ist eine ebenso 
wichtige, ebenso wohlangebrachte geburtsübliche Opera- 
tion wie die Reposition des vorgefallenen Armes. 

Was für die Stirnlage geltend gemacht ist, bezieht sich auch 
auf einen Theil der Gesichtslagen. 

Bei Gesichtslagen verfahre man im allgemeinen exspectativ und 
reponire nicht prophylactisch und unterschiedslos. 

Für die Reposition ungeeignet sind bei indieirter Geburts- 
beendigung erstens diejenigen Fälle, wo der Kopf hoch über dem 
Becken und die Wendung leicht auszuführen ist, zweitens diejenigen, 
wo das Gesicht tief im Becken steht und die Zange bezw. bei 
nach hinten gerichtetem Kinn die Exspectative, bei Gefährdung der 
Mutter die Perforation nöthig wird. 
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Die Umwandlung der Gesichtslage bei freibeweglichem Schädel 
ist ein unsicheres Verfahren, eine Beeinflussung des tief im Becken 
stehenden Gesichtsschädels nicht mehr möglich. 

Es bleiben daher der Umwandlung vorbehalten diejenigen 
Gesichtslagen, bei denen der Schädel noch hoch im Becken 
oder auf dem Beckeneingang steht. Geniigende Beweglich- 
keit desselben für die Reposition wird man immer finden, bedarf 
es doch nicht wie bei der Wendung der Umdrehung der gesammten 
Frucht im Uterus, sondern nur der Rotation des Schädels um 
seinen Querdurchmesser in einem vollständig abgegrenzten: Hohl- 
raume (dem unteren Uterussegmente) und der Correctur der hyper- 
lordotischen kindlichen Wirbelsäule. 

Langandauernder Stillstand der Geburt mit oder ohne Wehen- 
schwäche, zumal wenn der Muttermund sich mangelhaft erweitert 
und die Entbindung noch nicht möglich ist, indicirt ebenfalls die 
Umwandlung. 

Contraindicationen sind: Missbildungen, Struma congenita, 
Hvdrocephalie, Hemicephalie, die seltenen, primären Gesichtslagen, 
hochgradige Beckenenge. Dagegen dürften mässige Grade des 
engen Beckens, wenn die Wendung nicht mehr leicht ausführbar 
ist, den Versuch der Umwandlung immerhin rechtfertigen. 

Auf die geschichtliche Entwicklung der Lehre von der Um- 
wandlung der Deflexionslage einzugehen, ist hier nicht der Ort. 
Angeregt wurde dieselbe bekanntlich schon von Baudeloque (Druck 
auf Nasenrücken und Fossae caninae bei mentoposterioren, Um- 
greifen und Herabziehen des Hinterhauptes bei mentoanterioren 
Lagen). 1873 schlug Schatz!), gestützt auf eine Beobachtung, 
die Correctur der Gesichtslage durch äussere Handgriffe allein vor. 

Erfolge und praktische Verwerthung erwarb sich die Idee un- 
streitig erst durch Thorn’s Veröffentlichungen?2), er combinirte 
innere und äussere Handgriffe. Der Schädel soll gedreht werden: 
Gesicht, Stirn und Vorderhaupt werden hochgeschoben, das 
Hinterhaupt herabgezogen und zwar so, dass zwei hakenförmig 
übergeführte Finger dasselbe herabdrücken. Dann aber oder 
gleichzeitig wird die pathologische Rumpfhaltung in die physio- 
logische Kyphose umgewandelt. Dies geschieht so, dass z. B. bei 
I. Stirnlage die eine Hand den Steiss von der linken Seite im 


1) Die Umwandlung von Gesichtslagen. Arch. f. Gynäk., Bd. V. 
2) Zur manuellen Umwandlung u. s. w. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk., 
Ba. XII. 
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Fundus nach rechts, die andere Hand die Brust von der rechten 
Seite nach links hinüber drängt. 

Eine vollkommene Ausgleichung der Rumpfhaltung prägt sich 
in der veränderten Form des Uterus aus. Nachdem einige Zeit 
nach dem Blasensprung vergangen ist, zeigt der Uterus bei aus- 
gesprochener Deflexionslage geradezu die Form eines Fragezeichens: 
Nach der Umwandlung wird die Form birnenförmig-elliptisch. Die 
Herztöne sind dann auf der anderen Seite deutlicher hörbar. 

Im allgemeinen haben wir Thorn’s Handgriffe nachgeahmt, 
das Hinterhaupt allerdings mehr mit der äusseren Hand herab- 
gedrängt als mit der inneren herabgezogen. 

Zur Sicherung der eingestellten Schädellage bediente ich mich 
dort, wo die Entbindung nicht alsbald angeschlossen wurde, einer 
Art Verband. Ein zusammengerolltes Handtuch wurde an die Stelle 
gelegt, wohin zuvor der Steiss deflectirt war, ein anderes kam 
dorthin, wohin die Brust verdrängt war (also bei I. Deflexionslage 
gegen den Fundus links und gegen die untere Hälfte der rechten 
Uteruswand). Die beiden Tücher werden durch ein breites Leinen, 
das wie beim Aufbinden des Hängebauches umgelegt wird, fixirt. 
Wie zwei Pelotten wirken die beiden Tücher einer Wiederausbildung 
der Lordose entgegen und bilden gewissermassen einen Geradhalter 
für die kindliche Wirbelsäule. 

Ganz kurz sei es mir gestattet, hier über die Leitung der von 
mir in der geburtshülflichen Poliklinik der Königl. Charite beob- 
achteten Deflexionslagen zu referiren. Es handelt sich insgesammt 
um 8 Stirnlagen und 18 Gesichtslagen. 

Von den 8 Stirnlagen mussten 2 mal die im Absterben be- 
griffenen Früchte wegen hoher Lebensgefahr für die Mutter per- 
forirt werden. 

1 mal konnte die im Beckenausgang stehende Frucht in 
Narkose lebend von aussen exprimirt werden). 

5 mal wurde die Reposition versucht. Sie gelang 4 mal. 

Einmal missglückte sie und zwar, weil es sich um eine primäre, 
durch anniotische Verwachsung bedingte Stirnlage eines nicht er- 
kannten Hydrocephalus handelte. Der Fall ist in diesem Archiv?) 
ausführlich mitgetheilt. 


1) Der Fall konnte nicht mehr in die obige Tabelle der durch Expression 
beendigten Fälle aufgenommen werden, da er erst in jüngster Zeit zur Beob- 


achtung kam. 
2) Ueber amniotische Verstümmlungen. Bd. XLVII, S. 458. 
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Die 4 Fälle, in denen die Reposition gelang, sind im Folgenden 
referirt: 


I. Polikl. Journ., 566, 10. 11. 93. 

D., 28j. 1Vpara. 3 normale Geburten. Schwangerschaft am Ende. 
Wehenbeginn 8. 11., Nachts, Blasensprung 9. 11., 7!/, Vm. 

10. 11. 10 Vm., 26 Stunden nach dem Blasensprung hinzugerufen, 
stellen wir folgendes fest: T. 38. Abdomen sehr stark ausgedehnt. 
Resistenz rechts in der hinteren Hälfte des Uterus, Steiss im Fundus 
links. Kopf im Beckeneingang, grösseres Segment desselben links über 
dem B. fühlbar. H. T. 100, rechts! Contractionsring 4 Finger unter- 
halb des Nabels. Wehen alle 2 Minuten, kräftig. 

Abgang von Meconium, Muttermund vollständig erweitert, ein Zipfel 
der vorderen Lippe ödematös, zwischen Kopf und vorderer Beckenwand 
eingeklemmt. Grosse Kopfgeschwulst. Links hinten die grosse Fonta- 
nelle, rechts vorn Supraorbitalränder und Nasenwurzel. 

Da Gefahr für Mutter und Kind bestand, die Geburt seit über einen 
Tag nicht fortgeschritten ist, Chloroformnarkose. Querbett. Der Ver- 
such, eine Gesichtslage durch Herunterholen des Kinnes mit der linken 
Hand gelingt nicht. Es wird daher mit der linken Hand und zwar 
mit Zeige- und Mittelfinger die Stirn vorsichtig enıporgedrängt, während 
die rechte Hand von aussen auf das Hinterhaupt drückt. Gleichzeitig 
übernimmt der Praktikant die Korrektur des Rumpfes, indem er gegen 
den Steiss mit der einen Hand von links nach rechts, gegen die Brust 
mit der anderen von rechts nach links drückt. Der Kopf tritt mit nach 
vorn rechts gerichteter Fontanelle fest in den Beckeneingang. Darauf 
wird die Zange, hauptsächlich um das Kind zu retten, angelegt und mit 
grosser Mühe der Schädel in Vorderhauptslage durchs Becken gezogen. 
Als der Kopf kurz vor dem Durchschneiden steht, wird die Zange ab- 
genommen und vom Hinterdamm exprimirt. Jetzt dreht sich das 
Hinterhaupt nach vorm unter die Symphyse. 

Das Neugeborene ist ein kräftiger Knabe, ziemlich asphyctisch, aber 
nach ca. 15 Minuten zum lauten Schreien gebracht. Es zeigte die cha- 
rakteristischen Schwellungen der Stirnlage. Nach 5 Minuten geht die 
Nachgeburt spontan ab. Die Zangenmarken befinden sich auf dem 
linken Stirnbein und rechts am Ohr und Hals. Rechts ist eine Facialis- 
parese vorhanden. 

Wochenbett: verläuft völlig normal. Die Facialisparese verliert 
sich in den ersten Tagen. 


II. Polikl. Journ., No. 36. 15. 4. 94. 

H., 40j. IVpara. (8 langdauernde, spontane Geburten.) 

Letzte Menses 9. 4. 93. Mithin 1 Monat ungefahr übertragen. 
Wehenbeginn 14. 4. 94, 8 Vm. Blasensprung 5 Nm., 15. 4. 94 3!/, Vm. 
Praktikant gerufen wegen Stillstand der Geburt bei völliger Erweiterung. 
Derselbe constatirt Temp. 37,7, P. 92, starker Hängebauch, Uterus nach 
rechts gelagert, Kopf nicht beweglich im Beckeneingang, Rücken links, 
Herztöne links, 110. Muttermund völlig erweitert, links eine Fontanelle. 
Wehen kräftig. Praktikant wartet vorläufig ab, 5 Vm. Abgang von 
Meconium, Herztöne 90, Wehen folgen Schlag auf Schlag, Kopf tritt 
nicht tiefer, grosse Geschwulst. Schmerzen auch in der Wehenpause, 
Puls 120. Als ich um 7 Vm. auf Meldung hinzukomme, finde ich einen 
hochgradigen mangelhaft reponirten Hängebauch, Temp. 37,8, P. 120. 
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Der Uterus dextrovertirt, der Contractionsring 1!/, Hand breit über der 
Symphyse, I. Stirnlage, Herztöne 60, schwach zu hören, Muttermund 
völlig erweitert, Abgang von Meconium, Kopf schwer beweglich im 
Beckeneingang. Schr starke Wehen, fast ohne Pause. 

Da die Uterusruptur bevorstand, musste die Frau entbunden werden. 
Obwohl die Aussichten für das Kind bei der herabgesetzten Frequenz 
der Herztöne sehr gering erschienen, wurde doch noch der Versuch ge- 
macht, die Stirnlage in eine Schädellage zu verwandeln. Chloroform- 
narkose, Querbett, Reposition der Stirn mit der linken Hand, während 
gleichzeitig die äussere Hand das Hinterhaupt herabdrängt, und der 
Praktikant in der geschilderten Weise die Korrektur der Wirbelsäule, 
welche übrigens hier nicht sehr deutlich deflectirt zu fühlen war, aus- 
führt. Der Kopf tritt sofort tiefer ins Becken. Bei querverlaufender 
Pfeilnaht Anlegung der Zange im linken Schrägdurchmesser, Extraction 
nicht schwer, Abnahme des Instrumentes, sobald der Kopf in der Vulva 
feststeht, Heraushebeln vom Hinterdamm. Austritt in 1. Hinterhaupts- 
lage. Nabelschnur einmal um den Hals geschlungen. Uebermässig 
kräftig entwickelter Knabe, auf ca. 5000 g geschätzt, todt. Stirnge- 
schwulst, Zangenmarke auf dem rechten Stirnbein, kein Dammriss. Pla- 
centa tritt nach 1/, Stunde spontan aus. Wochenbett verläuft völlig 
normal. 

III. Polikl. Journ., No. 917. 3. 3. 94. 

H., 36j., Ip. 2. 3. Blasensprung. 4. 3. 10 Vm. finde ich eine 
vorher nicht erkannte Stirnlage, T. 37,9, P. frequent und klein, Herz- 
töne 176, Muttermund vollständig erweitert. Abgang von Meconium, 
Fruchtwasser übelriechend, Stirn fest im Beckeneingang. In Narkose 
lässt sich der Kopf noch etwas bewegen, das Promontorium ist für den 
Finger erreichbar. Schwere bimanuelle Umwandlung in Schädellage, 
die linke Hand drängt die Stirn nach oben, die rechte von aussen, das 
Hinterhaupt herab, während ein Kollege gegen Brust und Steiss an- 
drängt. Bei quer verlaufender Pfeilnaht hohe Zange, erst im queren 
später im schrägen Durchmesser angelegt. Entwickelung des Kindes in 
Vorderhauptslage. Als das Hinterhaupt auf dem Beckenboden steht be- 
ginnt der Damm vom After aus zu reissen, und die behaarte Kopfhaut 
des Kindes wird sichtbar. Spaltung des Dammes. Das Kind ist leicht 
asphyctisch, schreit bald kräftig, ist von faulig riechendem Fruchtwasser 
bedeckt. Es findet sich ein hoch hinaufreichender Scheidenriss, Damm 
und Scheide werden mit fortlaufendem Catgut vernäht. Zangenmarken 
rechts am Hals und unter dem linken Auge. Stirngeschwulst. 

Wochenbett: Das Kind stirbt nach 48 Stunden. Die Section ergiebt 
Blutung in die hintere Schädelgrube, Schädelknochen nicht verletzt. 
Die Mutter fiebert dauernd weiter. Noch am selben Abend 39,6, P. 144. 
Die Lochien bleiben übelriechend. Der Damm wird gangränös, obgleich 
am 3. Tage die Naht entfernt wird. Am 6. Tage wird sie zur Klinik 
geschafft. Die Gangrän des Dammes geht trotz antiseptischer Behand- 
lung weiter. Am 8. Tage erfolgt der Exitus. Die Section ergiebt Gan- 
grän des Dammes, Gangrän der Scheide, Endometritis gangraenosa, 
Sepsis. Obwohl die Infection hier zweifellos bereits bestand, als die 
Entbindung vorgenommen wurde, wurde sie so deletär in Folge der 
starken Quetschungen und Zerreissungen bei der Zange. Wie der 
Ausgang gewesen wäre, wenn statt der Zange die Perforation ge- 
macht worden wäre, lässt sich wegen der Infection nicht ermessen. 
Grössere Verletzungen wären der Mutter erspart worden. Der Reposition 
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können wir diesen Todesfall an Sepsis, notabene der einzige in 2 Seme- 
stern, nicht zur Last legen. 

IV. Polikl. Journ., No. 764. 26. 1. 95. 

Ch., 233. Ip. Schwangerschaft am normalen Ende. 25.1.7. p. m. 
Wehenbeginn. Blasensprung 26. 1. 5 a. m. bei noch nicht völlig er- 
weitertem Mnttermunde. 3 Uhr Nachmittags hinzukommend, finde ich 
den Uterus dextrovertirt, den Steiss im Fundus rechts, links davon kleine 
Theile. Der Rücken setzt sich nach links unten hin fort. Rechts über 
dem Becken ein deutlich abgesetztes Segment des Schädels. Herztöne 
schwankend zwischen 80 und 200 in der Linea alba und nach links 
herüber. Temp. 37,7. P. 110. An dem in die Mitte gerückten Uterus 
bemerkt man nur 2 Finger unterhalb des Nabels einen Contractionsring. 
Das Becken ist geräumig. Spinae 29!/,, Cr. 31!/,, Conj. ext. 201/,. Der 
Muttermund 5-markstickgross, dehnbar. Rechts vorn die am Scham- 
bein sich anstemmende Stirne. In der Führungslinie steht das linke 
Auge. Die Geburt steht nach Angabe der Hebamme seit 9 Stunden 
still. Der Praktikant hat seit 7 Stunden keinen Fortschritt beobachtet, 
Mit Rücksicht auf die bedrohlichen Erscheinungen wird die manuelle 
Reposition der Lage beschlossen, die Entbindung wegen Hochstand des 
Kopfes und mangelhafter Vorbereitung der Weichtheile verschoben: Quer- 
bett, Chloroformnarkose. Es wird mit der rechten Hand eingegan- 
gen und während gleichzeitig die linke Hand das Hinterhaupt von aussen 
herabdrückt, die Stirn aus dem Becken nach links gehoben. Der Prakti- 
kant übernimmt die Verbesserung der abnormen Haltung der Wirbel- 
säule. So gelingt es leicht, das Hinterhaupt einzustellen. Es wird nun 
durch 2 Handtücher der Rumpf in der normalen Haltung fixirt. Im 
weiteren Verlaufe bessern sich die Herztöne und steigen auf 120. Die 
Wehen bleiben kräftig, das Befinden der Mutter bleibt gut. Nach 
3 Stunden steht der Kopf im Beckenausgang, der Durchtritt verzögert 
sich. Nach 61/, Stunden wird das Kind lebend spontan geboren. Es 
ist ein sehr kräftiges Mädchen. Die Nachgeburt folgt nach !/, Stunde. 
Wochenbett normal. 


Um zu recapituliren, so wurde von den 4 Fällen, in denen 
die Stirnlage reponirt worden ist, 2mal eine Vorderhaupts-, 2 mal 
eine Hinterhauptslage hergestellt. 3mal musste wegen (Gefahr für 
Mutter und Kind die Zangenextraction angeschlossen werden. Von 
den Müttern erlag cine einer bereits bestehenden Infection (36 jähr. 
lpara, plattes Becken). die allerdings durch stärkere Zerreissungen 
bei der schweren Zange einen besonders günstigen Boden zur 
Weiterverbreitung fanden. Jedenfalls beweist der Fall, dass sich 
selbst unter so schwierigen Verhältnissen und so lange nach dem 
Blasensprung die Reposition der Stirnlage bewerkstelligen lässt. 
Vielleicht wäre hier durch die Perforation die Aussicht für die 
Mutter zu bessern gewesen. Die übrigen Mütter machten ein nor- 
males Wochenbett durch. Von den 4 Früchten kam die eine todt 
zur Welt. Es war ein Riesenkind von 5000 gr., die Herztöne be- 
trugen nur 60. Neben der Reposition wäre nur noch die Perfo- 
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ration des sterbenden Kindes in Frage gekommen. Von den drei 
lebenden Früchten blieben 2 erhalten, eins starb nach 48 Stunden, 
wie die Section ergab, an intracranieller Blutung, die auf den 
schweren Geburtsverlauf zurückgeführt werden muss. Wir betonen 
nochmals, dass ein exspectatives Verfahren in allen 4 Fällen aus- 
geschlossen war. Hervorgehoben sei auch die Besserung der kind- 
lichen Herzthätigkeit im 4. Fall nach Umwandlung der abnormen 
Haltung. 

Bei der Gesichtslage ist: ein exspectatives Verhalten im weitesten 
Maasse anzuempfehlen. 

Von 18 Gesichtslagen!) verliefen spontan 12, sämnt- 
lich mit lebendem Kinde und leicht mit normalem Wochen- 
bette, darunter befand sich eine Kreissende mit Eclampsie. 


Poliklin. Journ., No. 89. 8. 5. 92. 

E. H., 24j. Ill para (1. Geburt: ausgetragenes Kind, 2.: Abort im 
4. Monat.) Schwangerschaft am Anfang des 10. Monats. Es besteht 
schon lange ein Nierenleiden. Bereits in der ersten Schwangerschaft 
wurde sie wegen Blasenleiden und Anschwellungen der Beine behandelt. 
In der 2. Schwangerschaft abortirte die Frau im 4. Monat. In dieser 
Schwangerschaft blutete sie in den ersten Monaten unregelmässig, später 
waren keine Störungen ausser Anschwellungen vorhanden. 

Seit 3 Tagen Kopfschmerzen, am 8. 5. Aeusserung: „mir ist ganz 
verwirrt im Kopfe.“ Bald darauf erster eklamptischer Anfall, bei dem 
sie im Zimmer hinfiel und sich die Zunge derartig zerbiss, dass eine 
stärkere Blutlache im Zimmer zu sehen ist. Als wir hinzukamen, 
waren innerhalb 21/, Stunden bereits 5 Anfälle dagewesen. Der letzte 
(23° p. m.) war grade im Abklingen. Aus der Bewusstlosigkeit erwacht 
die Gravida nach 10 Minuten, kann aber wegen der Zungenschwellung 
nur undeutlich sprechen. Subcutane Injection von 0,03 Morphium. 

Status: Oedeme der Beine und Bauchdecken. In der Blase 20 g 
Urin von bräunlicher Farbe, trübe und sehr starkem Eiweissgehalt. 
Frucht in 2. Gesichtslage. Temperatur und Puls normal. Muttermund 
noch nicht für 1 Finger durchgängig. Kopf im Becken. Wehen häufig, 
aber schwach. 

Bald nach der Injection und der Untersuchung 6. Anfall. Mor- 
phium 0,015. Heisse Umschläge aufs Abdomen. Gegen 4 p. m. 
eklamptische Prodrome. Morphium 0,015. Von jetzt ab liegt Patientin 
im tiefen Morphiumschlaf, es wird kein Anfall mehr beobachtet. 6 p. m. 
Muttermund markstückgross, Blase gesprengt. Wehen kräftig. 103°p.ın. 
spontane Geburt eines asphyctischen Kindes, das durch Schultze’schen 
Schwingungen etc. belebt wird. Es ist ein lebender, kleiner Knabe, dem 
Anfang des 10. Monats entsprechend. Nach !/, Stunde folgt auf Druck 
die Placenta. Post partum comatöser Zustand, Glottis-, Lungenödem. 
T. 37,3. P. 120. Stertoröses Athmen. Kampher, Aetherinjectionen, 


1) Ein Fall, wo wegen Nabelschnurvorfall und Armvorfall die Wendung 
gemacht wurde, ist nicht mit eingerechnet. 
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Atropin subcutan als Antidot gegen Morphium. Die Frau wird zur 
Klinik gebracht. Sie übersteht daselbst eine Bronchopneumonie, geht 
noch im Mai gesund mit lebendem Kinde nach Hause. ° 


In 6 Fällen wurde bei Gesichtslage ein Eingriff nothwendig. 
2mal wurde die äussere Expression gemacht (s. 0.), 2mal die Zange 
angelegt, 2 mal die Gesichtslage in Schädellage umgewandelt. Ueber 
die beiden Fälle von Expression ist oben berichtet, die Zange 
wurde beide Mal wegen Eclampsie gelegt. Bei der ersten (Polikl. 
J.-No. 663, 3. I. 1893) stand das Gesicht tief im Becken, das Kind 
war abgestorben, die Mutter genas (7 Anfälle, Morphium 0,06). 
Bei der zweiten (Polikl. J.-No. 909. 2. III. 94) wurde das quer- 
stehende Gesicht so innerlich gedreht, dass das Kinn nach vorn 
kam und dann die Zange angelegt. 


Polikl. Journ., 909. 3. 3. 94. 

Frau B., 38j. Ip. Schwangerschaft am Ende des 10. Monats. 
Vorzeitiger Blasensprung 2. März 5 Vm. 2. Gesichtslage. Kopf im 
Becken. Am 3. März 3 Uhr Vm. erster eklamptischer Anfall, nachdem 
seit über 12 Stunden kein Urin entleert sein soll. Um 5 Uhr Vm. finde 
ich die Kreissende nach dem 2. eklamptischen Anfall. T. 36,5. P. 120. 
Patientin ist bei Bewusstsein, klagt über Schwäche im rechten Arm, 
den sie nicht über die Horizontale zu heben vermag. Muttermund bis 
auf einen fingerbreiten Saum verstrichen, Gesicht tief im Becken, Kinn 
links seitlich, Herztöne 160, Abgang von Meconium. In der Blase, die 
nur unter Zurückdrängen des Kopfes entleert werden kann, circa 300 g 
dunkelgrünen Urins, von hohem Eiweissgehalt. Morphium 0,03, leichte 
Chloroformnarkose. Es gelingt mit 2 Fingern der rechten Hand über 
das Kinn zu haken, und dasselbe tiefer und mehr nach links vorn zu 
stellen. Darauf wird die Zange im linken schrägen Durchmesser ange- 
legt, und ein lebendes, etwas asphyctisches Mädchen ohne Dammriss 
entwickelt. Die linke Hand der Frucht lag im Nacken, wodurch mög- 
licher Weise die mangelhafte Drehung des Gesichtes bewirkt worden 
ist. Das nachströmende Fruchtwasser roch zersetzt. Das Wochenbett 
verlief bis auf Temperatursteigerungen am 4. u. 5. Tage (38,2, 38,7) 
normal. Die Ursache hierfür waren puerperale oberflächliche Geschwüre 
im Introitus. Am 9. Tage war der Urin eiweissfrei. 


Die beiden Geburten, in denen wir die Gesichtslage combinirt 
in Schädellage umwandelten, sind die folgenden: 


I. Polikl. Journ., No. 76. 2. Mai 1892. 

Frau M., 23j., Ip. mit mässig grosser Struma. 10. Schwanger- 
schaftsmonat. Wehenbeginn 30. 4. Nachm., 1. 5. Blasensprung, 2. 5. 
7 Uhr Nachm. finde ich T. 37,8. P. 120, Uterus auffallend sinistrovertirt, 
typischer Gesichtslagenbefund, Herztöne 130 rechts, Kopf beweglich über 
dem Becken, Muttermund 2 markstiickgross. Becken Sp. 24, Cr. 27, 
Diagonalis 121/,. Stillstand der Geburt seit 36 Stunden. Wehen 
äusserst schmerzhaft und häufig. Leichte Chloroformnarkose, combinirte 
Umwandlung der Gesichtslage in 1. Schädellage unter Correctur der 
Rumpfhaltung seitens des Praktikanten. Sowie das Hinterhaupt einge- 
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stellt ist, und der Rumpf des Kindes in der oben beschriebenen Weise 
bandagirt ist, tritt der Kopf tiefer, die Erweiterung geht schnell vor 
sich, und nach 41/, Stunden, um 113° wird ein lebendes, grosses Mädchen 
geboren. Dolichocephaler Schädel, eine Struma ist nicht vorhanden. 
Temp. nach der Geburt 38,1, P. 120. Wochenbettsverlauf normal. 

II. Poliklin. Journ., 864. 15. 2. 94. 

Frau S., 43j., 13p. 11 spontane Entbindungen, ein Abort. Schwan- 
gerschaft am Ende des 10. Monats. 15. 2. 5 Vm. Wehenbeginn und 
Blasensprung, 9 Uhr Vm. constatirt die Hebamme Gesichtslage, Mutter- 
mund 2markstiickgross. Innerhalb der nächsten 12 Stunden ändert sich 
trotz regelmässiger wenn auch schwacher Wehenthätigkeit die Geburt 
nicht. Der Praktikant findet typischen Befund einer 2. Gesichtslage, 
den Kopf beweglich über dem Becken, Temp. 37,1, P. 64, Schmerz- 
haftigkeit des unteren Uterinsegments unter dem prominenten Hinter- 
haupte rechts. Aufbinden des Hängebauchs, Entleerung der Blase, 
heisse Umschläge regen zwar die Wehen an, doch tritt der Kopf nicht 
tiefer. Zwei Stunden später nehme ich die combinirte Umwandlung 
der Gesichtslage auf dem Querbett in leichter Chloroformnarkose vor. 
Mit der halben rechten Hand wird eingegangen, das Kinn emporge- 
drängt. während mit der linken Hand das Hinterbaupt in das Becken 
hineingedrückt wird. Zugleich drängt der Praktikant die Brust von links 
nach rechts, den Steiss von rechts nach links herüber. Zunächst tritt 
beim Loslassen der am Schädel angreifenden Hände das Gesicht wieder 
tiefer. Als die erste kräftige Wehe kommt, wird das noch combinirt 
festgehaltene Hinterhaupt auf den Beckeneingang fixirt. Die kleine 
Fontanelle steht rechts, die Pfeilnaht links. Der harte Theil rechts 
über dem Becken ist verschwunden, die Herztöne sind rechts zu hören. 
Der Leib wird durch Handtücher aufgebunden und die Frau auf die 
rechte Seite gelagert. Die Wehen werden alsbald kräftiger. 11/, Stunde 
später wird ein lebendes, reifes Mädchen spontan geboren. Es zeigte 
noch Anschwellungen der rechten Wange und des Mundes. Eine Kopf- 
geschwulst hatte sich noch nicht gebildet. Placenta nach einer halben 
Stunde spontan geboren, Wochenbett normal. 


Ob die Hinterscheitelbeineinstellung auch combinirt zu 
beeinflussen ist, habe ich noch nicht Gelegenheit gehabt zu er- 
proben. Wahrscheinlich aber wird es in Narkose unter Benutzung 
sachverständiger Hülfe bei der Correctur des so häufig vorhandenen 
Hängebauches möglich sein, wenn nicht besondere Gründe die 
Wendung und Extraction indiciren. 

Die combinirte Einstellung des Kopfes in Narkose 
empfiehlt sich nach Reposition des vorgefallenen Armes 
oder der vorgefallenen Nabelschnur. 

Bei Armvorfall haben wir einmal davon Gebrauch gemacht. 


Polikl. Journ. 66. 28. 4. 92. 

Fr. S., 36j., 6p. 1. u. 2. Entbindung normal, 3. Querlage, Wen- 
dung und Extraction, 4. normal, 5. Wendung. Becken leicht gerad 
verengt. Sp. 26, Cr. 28, C diag. 11!/,. Schwangerschaft im 10. Mo- 
nat. I. Schädellage, Kopf nach links abgewichen. Frucht mittelgross, 
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Wehen kräftig, Befinden von Mutter und Kind ungestört. Muttermund 
handtellergross, Blase steht. Es war bereits vergeblich versucht worden 
durch Lagerung auf die linke Seite den Arm zum Abweichen, den 
Schädel zum Eintritt zu bringen. Nach den Erfahrungen bei den früheren 
Geburten hatte eine mittelgrosse in Schädellage befindliche Frucht Aus- 
sicht lebend geboren zu werden. Es wurde daher auf dem Querbett in 
Narcose die Blase gesprengt. Der vorgefallene Arm mit der linken 
Hand zurückgeschoben, mit der rechten Hand von aussen der Schädel 
hineingedrängt. Einmal fiel der Arm noch vor; nach dem 2. Hoch- 
schieben unter steter Andrängung des Schädels von aussen blieb er 
dauernd oben. Der Leib wurde aufgebunden, die Frau auf die linke 
Seite gelagert, der Kopf tritt schnell tiefer, und nach 3 Stunden wurde 
spontan ein lebendes Mädchen geboren. Das Wochenbett verlief un- 
gestört. 


Was den Nabelschnurvorfall betrifft, so wird man eine Re- 
position bei völliger Erweiterung im Allgemeinen selbstverständlich 
nicht versuchen, sondern je nachdem durch, Wendung oder Zange 
entbinden. Ist der Muttermund aber nicht genügend erweitert und 
steht der Kopf beweglich, so kann in Narkose die Reposition der 
Schnur mit der Hand versucht werden. Ist sie hoch gebracht, so 
stelle man bimanuell das Hinterhaupt ein und das ausgefüllte untere 
Segment. giebt der Nabelschnur keinen Raum zum Vorfallen. Wir 
brachten das Verfahren unter Anderem einmal bei einem schräg 
verengten Becken in Anwendung, in der Absicht, eine spontane 
Schädelgeburt zu ermöglichen und die Wendung zu umgehen. 


Polikl. Journ. No. 70. 30. 4. 92. 

Fr. D., 35j., 7p. 6 langdauernde aber spontane Geburten. In Folge 
einer ausgeheilten Caries des rechten Fussgelenkes hinkt die Kreissende. 
Patientin war vom 11—14. Lebensjahr krank. Das rechte Os tali soll 
entfernt worden sein, der Fuss ist verkürzt. Sp. 281/,, Cr. 291/., Conj. 
ext. 201/,. Beckenhöhle asymmetrisch. Die rechte Linea innominata 
verläuft gestreckt. Die linke Beckenhälfte ist weiter als die rechte. 
t Uhr Vormittags Wehenbeginn, 1 Uhr 30 Minuten Blasensprung, Mel- 
dung der Hebamme wegen Nabelschnurvorfall. 4 Uhr Vormitt. fanden 
wir die Frucht in Il. Schädellage, Temperatur und Puls, Herztöne der 
Frucht normal. Kopf beweglich über dem Becken. Muttermund 3 Mkst. 
gross, Nabelschnur vorgefallen, grosse Fontanelle über dem Becken fühl- 
bar. Chloroformnarcose, Querbett, Eingehen mit der rechten Hand, Re- 
position der Nabelschnur an der Stirn des Kindes vorbei. Um einen 
neuen Vorfall zu verhindern und das Tiefertreten des Kopfes zu be- 
schleunigen, wird nun durch combinirte Handgriffe der Schädel so in 
den Beckeneingang eingestellt, dass die kleine Fontanelle in den Mutter- 
mund kommt. Die Nabelschnur fällt nicht wieder vor, die Herztöne 
des Kindes sind nach der Reposition deutlicher geworden. 

Der Schädel tritt mit gesenkter kleiner Fontanelle ins Becken ein, die 
Geburt geht bei schwachen Wehen vorwärts. Nach nicht ganz 12 Stun- 
den, 3 Uhr 45 Minuten Nachmittags, wird ein lebender reifer Knabe ge- 
boren. Die Nachgeburt folgt auf Druck nach 20 Minuten. Das Wochen- 
bett verläuft ungestört. 
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Dass das Vorgehen in diesem Falle ein richtiges war, bewies 
die ein Jahr darauf folgende Entbindung. Es wurde hier wegen 
Nabelschnurvorfall von sachverständiger Seite die Wendung und 
Extraction vorgenommen. Die Lösung der Arme bereitete Schwierig- 
keiten, das Vorderhaupt kam in die verengte rechte Beckenhälfte 
zu stehen, so dass nur mit grosser Mühe ein tief asphyktisches, 
nicht belebtes Kind entwickelt wurde. 


Sehr wichtig wird das combinirte Manipuliren für die 
Behandlung der Steisslage. Steht bei vorzunehmender Ent- 
bindung der Steiss noch nicht so tief, dass er von aussen exprimirt 
werden kann, so gilt es, einen Fuss herabzustrecken, um daran 
extrahiren zu können. Oft ist dies bei theilweise eingetretenem ~ 
“ Steisse und spät nach dem Wasserabfluss schwer, und Mancher 
greift zu Haken oder Schlinge. Diese sind aber unnöthig, sowie 
man combinirt vorgeht. Die eine Hand geht an der Bauchseite 
der Frucht mit gestreckten Fingern in die Höhe bis ungefähr in 
die Mitte des Oberschenkels. Dabei lässt sich der Steiss oft noch 
etwas aus dem Becken herausheben, nöthig ist es nicht. Die äussere 
Hand liegt auf dem Rücken der Frucht. . 

Die innere Hand drängt dann den Oberschenkel gegen 
den Bauch des Kindes, welches durch die gegendrückende 
äussere Hand fixirt ist. Der nach oben gestreckte Unterschenkel 
senkt sich nun von selbst und zwar theils in Folge der 
Schwere, theils durch den Zug der angespannten Flexoren, und 
zwei Finger der inneren Hand vermögen leicht über ihn hinüber- 
zugreifen und die Beugung des Kniees zu vollenden. Nicht das 
Uebergreifen auf den Unterschenkel, das ja bereits vorher mannig- 
fach empfohlen ist, ist das Wesentliche daran. Das Hauptgewicht 
ist bei diesem Handgriff auf das feste Andrängen des Oberschenkels 
gegen den Bauch der Frucht, und um dieses wirksam zu machen, 
auf die Unterstützung des Rückens mit der äusseren Hand zu legen. 
Meines Wissens ist der Handgriff zuerst von Mantel!) empfohlen. 
In den meisten deutschen Lehrbichern habe ich ihn nicht, wie 
Dührssen in der Discussion über meinen Vortrag einwarf, citirt 
gefunden. So bei Schröder, Zweifel, Winckel, Runge, 
Dührssen. Man kann sich des Handgriffes selbst noch bei im 
Becken stehendem Steisse bedienen: 


1) These de Paris 1889; ref. im Arch. de Tokologie, 1890, S. 247. 
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Polikl. Journ. 8. 7. 94. 

28j., lp. Schwangerschaft am Ende des 10. Monats, Blasensprung 
7. 7., 8 Uhr Vorm., Wehenbeginn 12 Uhr Mittags. I. Steisslage, ein- 
fach plattes Becken. Sp. 25, Cr. 28, Tr. 291/,, Conj. ext. 18, Conj. 
diag. 1141/2. 8. 7., 5 Uhr Nachm. Temper. 38,3, Wehen mässig stark, 
Uterus fest um die Frucht contrahirt, Herztöne 170—200. Geburt seit 
6 Stunden unverändert. Muttermund völlig erweitert, nur noch ein 
schmaler Saum fühlbar. Steiss in der Beckenweite sehr stark ge- 
schwollen. Chloroformnarcose, Querbett. Eingehen mit der linken Hand; 
beide Füsse sind so hoch gestreckt, dass sie in dem wasserleeren Uterus 
nicht erreicht werden können. Die innere Hand drängt nunmehr den 
weniger stark angeschwollenen (rechten) hinteren Oberschenkel stark 
gegen den Bauch der Frucht, die äussere Hand fixirt den Rücken der 
Frucht gegen den Schenkel. Das Knie des betreffenden Schenkels flec- 
tirt sich von selbst, so dass es leicht gelingt über den Fuss mit 2 Fin- 
. gern überzugreifen und den Fuss herabzuziehen. Die Frucht dreht sich 
beim Anziehen des Fusses und wird in 2. Lage in der üblichen Weise 
extrahirt. Mässig asphyktisches, circa 3000 gr schweres Mädchen. 
Kein Dammriss, Placenta nach 1/, Stunde, Wochenbett ungestört. 

Unter Zühilfenahme der bimanuellen Expression und des com- 
binirten Herabholen des Fusses, kann man jede instrumentelle 


Hilfe bei Beendigung der Beckenendgeburt entbehren. 


Aeussere und combinirte Handgriffe in der 3. Geburts- 
periode und im Wochenbette. 


In der Nachgeburtsperiode sind seit Credé’s Vorgehen 
innere Eingriffe, zumal die manuelle Lösung der Placenta, zur 
Seltenheit geworden. Der äussere Handgriff hat den inneren fast 
verdrängt. Eine geeignete Leitung der Geburt und der Nachge- 
burtsperiode, Abwarten mit der Expression, bis die Placenta sich 
gelöst hat, haben die Zahl der manuellen Lösungen noch mehr 
herabgesetzt. Hier ist es nicht der Ort, auf die Prophylaxis ein- 
zugehen und zu schildern, wie die Nachgeburtsperiode geleitet 
werden soll. Die manuelle Lösung der Placenta ist auch jetzt 
noch der gefährlichste Eingriff und sicherlich wird er in der Praxis 
zu oft vorgenommen. Verlagerung des Uterus, Spannen der Bauch- 
decken, Dazwischenfahren mit den Händen lassen oft den Credé’schen 
Griff nicht oder unvollkommen gelingen. Schliesslich wird einge- 
gangen und die Placenta herausgeholt. Auch ohne diese Schwierig- 
keiten und Irrthümer bleiben Fälle übrig, wo der Credé’sche Griff 
versagt. 

Nehmen wir an, es liege einer der seltenen aber doch stets 
wieder beobachteten Fälle vor, wo auch nach Stunden die Nach- 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLIZ. Hft. 1. u 11 
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geburt sich noch nicht gelöst hat, oder dass partielle Lösung, 
Blutung, die Entleerung des Uterus fordert. 

Bevor man sich nach Versagen des Credé’schen Griffes zum 
Eingehen in den Uterus entschliesst, versuche man stets, ob nicht 
in Narkose doch noch äusserer Druck, unter Umständen mit 
beiden Händen, zum Ziele führt und den inneren Eingriff übrig 
macht. 

Man bedarf nur geringer Mengen Chloroforms, denn die durch 
die Geburt erschöpfte und anämische Frau schläft nach den ersten 
Zügen ein. Für alle Fälle wird das Querbett hergerichtet. Die 
Harnblase wird nochmals entleert, was sich meistens jetzt durch 
äusseren Druck mit der flachen Hand bewerkstelligen lässt. Der 
Uterus wird median gerückt und in der Richtung nach dem Pro- 
montorium zu das umfasste Corpus exprimirt. Vielfach sieht man 
den Fehler machen, dass zu stark nach vorn gedrückt wird und 
der Uterus anteflectirt, aber nicht exprimirt wird. 

In Narkose lässt sich die Herausbeförderung der Nachgeburt 
von aussen besser ausführen, weil die Halbentbundene nicht gegen- 
presst, mit den Händen dazwischenfährt und weil Contractionen 
im unteren Uterusabschnitte, sogenannte Stricturen, die bisweilen 
einige Stunden nach der Entbindung den Kanal verengern und den 
Durchtritt der Placenta erschweren, leichter nachgeben. 

Oft führt die mit beiden Händen in Narkose ausge- 
führte Expression zum Ziel und der innere Eingriff ist ver- 
mieden. 

Wenn es nicht vollständig gelingt, so haben wir bei par- 
tieller Lösung es in einer kleinen Zahl von Fällen noch auf 
folgende Weise erreicht, das Eingehen in die Scheide und den 
Uterus unnöthig zu machen: 

Durch äusseren Druck vermag man ja den Uterus so herabzu- 
drängen, dass der Muttermund in den Scheideneingang zu stehen 
kommt. Ist die Placenta theilweise gelöst, so tritt der aus dem 
Uterus ausgestossene Lappen vordieäusserenGeschlechts- 
theile und durch Drehen lässt sich der noch anhaftende 
Zipfel ablösen. Die andere Hand liegt zur Controlle auf dem 
Fundus uteri. 

Erscheint es zweifelhaft, ob grössere Stücke des Kuchens 
fehlen, so kann man in den herabgedrängten Uterus mit einem 
oder zwei Fingern eingehen und nach Resten tasten. 

Dies starke Herabdrängen des Uterus ist von der grössten 
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Wichtigkeit. Es ermöglicht, da der Muttermund bis in den Schei- 
deneingang herabsteigt, einmal die Scheide bei den Nachgeburts- 
operationen vollständig auszuschalten und so mit einem oder zwei 
Fingern die Austastung des Uteruskörpers bis in den Fundus vor- 
zunehmen. So ist es bei Aborten sowohl wie bei Frühgeburten 
und nach reifer Geburt in Narkose immer zu ermöglichen, in den 
Uterus zu gelangen und Nachgeburtsreste auszuräumen. Inschwierigen 
Fällen hat die äussere Hand hier die Hauptaufgabe zu verrichten. 
Sie muss den Uterus wie einen Handschuh über den Finger stülpen 
und ihm der Reihe nach vordere und hintere Wand, rechte und 
linke Tubenecke entgegenbringen. Verf. stimmt der von Dührssen 
in Anschluss an den Vortrag gemachten Bemerkung vollkommen 
bei, dass die supravaginale Amputation des Uterus wegen Retention 
von Nachgeburtsresten und septischer Infection dadurch überflüssig 
gemacht wird. 

Ist der Muttermund oder der Cervicalcanal nur für 1 oder 
2 Finger durchgängig, so ist es bekanntlich nicht leicht, ein abge- 
löstes Ovulum oder Stücke der Nachgeburt herauszubefördern. Hier 
bediene man sich der von Höning!) angegebenen combinirten 
Expression. Zwei Finger werden im vorderen Scheidengewölbe 
gegen die Vorderwand des Uterus gelegt, die äussere Hand ruht 
auf der Hinterwand des Uterus. Nun wird das Corpus bimanuell 
vom Fundus nach dem unteren Abschnitte hin exprimirt. Hierbei 
springt, wie wir uns in einer grossen Anzahl von Fällen überzeugt 
haben, das losgelöste Stück oder das Eichen wie die Nuss aus der 
Schale heraus. | 

Ist der Uterus retrovertirt, so kann man die innere Hand ins 
hintere Scheidengewölbe, die äussere auf die vordere Uteruswand 
legen und combinirt exprimiren. Wirksamer ist es den Uterus auf- 
zurichten und in der erst geschilderten Weise vorzugehen. 

Wir haben es uns zum Grundsatz gemacht, uns des Hö- 
ning’schen Handgriffes bei Aborten, falls der Cervical- 
canal bereits eröffnet ist, erst zu bedienen, bevor Finger 
oder Curette eingeführt wird. Auf diese Weise ist es gar 
nicht selten gelungen, intacte Eier und grössere Stücke von Nach- 
geburtstheilen zu entleeren, ohne dass das Uteruscavum berührt 
wurde. 

Gegen Blutungen jeglicher Art aus dem entleerten Uterus 


1) Scanzoni’s Beiträge. 
11* 
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muss unser Bestreben sein, eine wirksame Therapie ohne Berührung 
des Gebärcanales einzuschlagen. Weit sicherer als Reiben des 
Uterus ist die Dauercompression des Uterus von aussen. Das 
Corpus uteri wird mit der ganzen Hand umfasst und fest gegen 
den Beckeneingang zu hinabgedrückt. Die Spitze von Zeige- und 
Mittelfinger derselben IHand vermögen dabei noch die Aorta ab- 
dominalis zu comprimiren. Dass eine solche Compression der 
Aorta wirksam ist, prüft man mit der anderen Hand am Pulse 
der Arteria femoralis, der bei richtiger Compression vollständig 
verschwindet. Bei Blutungen muss die anhaltende Compression 
des Uterus mindestens 10. Minuten, manchmal !/, Stunde und 
länger fortgesetzt werden. Die beiden Hände lösen sich ab, auch 
kann man das comprimirte und herabgedrückte Corpus uteri der 
Hebamme übergeben. Sehr dankbar ist die Dauercompression bei 
atonischen, überdehnten Uteri (Hydramnios, Zwillinge, schnelle 
künstliche Entbindung). Hier ist bei fehlenden oder mangelhaften 
Nachwehen mechanisch eine Verkleinerung des Uterus und der 
blutenden Gefässfläche ersetzt. 

Die den Uterus versorgenden Blutbahnen werden hierbei so 
verlagert und die lang ausgedehnten Gefässe so zusammengefaltet, 
dass dadurch die Blutung steht. 

Den umgekehrten Versuch kann man jederzeit machen, wenn 
man nach einer Entbindung in der ersten halben Stunde das Corpus 
uteri von aussen fasst und in die Höhe zieht. Es wird sofort an- 
fangen zu bluten. Ebenso leicht blutet es bekanntlich, wenn bei 
gefüllter Harnblase der Uterus nach oben dislocirt ist. Man ver- 
mag mit der Dauercompression dieselbe Wirkung zu erzielen, die 
sich Kaltenbach von einem Compressivwickelverbande des Ab- 
domens versprach. Kaltenbach!) schlug denselben zur Behandlung 
tiefer Cervixrisse vor, wenn es nach der Naht von Rissen, die 
möglicherweise bis in den Uterus hinaufreichen, weiterblutet. Auch 
bei der nicht penetrirenden Uterusruptur empfahl er denselben an- 
zulegen. Ein solcher Verband, der in der Klinik mit Binden ge- 
macht wird, kann in der Praxis mit Handtüchern schnell impro- 
visirt werden. Man schlingt 2 oder 3 mit den Enden aneinander 
geknüpfte Handtücher um den Leib der Entbundenen und knotet 


1) Verhandl. d. Abthl. f. Geburtsh. u. Gynäk. auf d. 65. Naturforschervers. 
zu Nürnberg. Dieses Archiv, Bd. 45, S. 384. 
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dieselben über den Hüften, so dass der in der Mitte des Abdomens 
liegende Knoten den Uterus hindert, in die Höhe zu steigen. 

Auf diese Weise haben wir viele schwere atonische Nach- 
blutungen und Rissblutungen gestillt und eine intravaginale - oder 
intrauterine Therapie, der stets Nachtheile anhaften, umgangen. 

Die Compression von aussen ist jedenfalls der von der Vagina 
oder vom Uteruscavum mit der Hand ausgeführten aus aseptischen 
Rücksichten vorzuziehen. 

Die Dauercompression von aussen ist für die meisten Fälle 
von Rissblutungen ausreichend und macht die Naht entbehrlich. — 

Als wichtiger, wenn auch scheinbar unbedeutender äusserer 
Handgriff ist das Zuhalten des Afters nach der Mastdarm- 
infusion bei Anämie zu nennen. 

Die subcutane Infusion mit grossen Mengen 0,6 procentiger 
Kochsalzlösung ist unter poliklinischen Verhältnissen manchmal 
schwer aseptisch auszuführen. Uns ist ein Fall von langer Eite- 
rung und Abscedirung nach subcutaner Infusion bekannt. 

Die rectale Infusion ist unter allen Umständen vorzuziehen. 
Für den Erfolg derselben bei schwer anämischen, ohnmächtigen 
oder etwa narkotisirten Entbundenen ist es von Wichtigkeit, den 
Abfluss der injicirten Wassermenge zu verhüten. 

Man setzt am besten in linker Seitenlage der Frau, die für 
die Injection die günstigste ist, den Daumen einer Hand, mit 
Watte umwickelt, gegen den After oder hält mit Daumen und 
Zeigefinger den After zu. Der Körper nimmt bei hoher Anämie 
sehr schnell die infundirte Flüssigkeit auf. Nach 5 Minuten schon 
kann man die Hand vom Anus fortnehmen. Was später noch ab- 
fliesst, ist überflüssiges Wasser. 

So sind wir in der Poliklinik in vielen Fällen mit der Mast- 
darminfusion, selbst bei den extremsten Graden der Anämie 
ausgekommen, und es bedürfte ganz besonderer Bedingungen, etwa 
wenn ein Dammriss 3 ten Grades vorhanden ist, um die subcutane 
Infusion an die Stelle treten zu lassen. 


Auch im Wochenbette sind äussere Handgriffe anwendbar 
und von Nutzen. 

Wenn der Verdacht besteht, dass eine Temperaturerhöhung 
der Wöchnerin in einer Verhaltung des Lochialsecretes begründet 
ist, wenn also bei fehlendem oder geringfügigem Abflusse der 
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Uterus hoch steht, gross und empfindlich ist, so vermag man 
den stark anteflectirten Uterus dadurch seines Inhaltes 
zu entleeren, dass man denselben aufrichtet, indem man 
mit den Fingerspitzen über der Symphyse durch die Banchdecken 
eindringt. Dadurch wird der Knickungswinkel zwischen corpus 
und cervix ausgeglichen. 

Unmittelbar hinterher sieht man reichlich Lochialsecret ab- 
strömen, das je nachdem eitrig oder übelriechend sein kann, wo- 
mit die Diagnose auf Lochiometra bestätigt ist. Der Handgriff 
findet sich bei Schrader!) erwähnt. 

Wenn nicht Kothansammlungen oder Tumoren im Becken 
mechanisch die Stauung des Wochenflusses bedingen, so ist der 
Hängebauch die häufigste Ursache für das Zustandekommen einer 
Lochiometra. Durch die Aufrichtung wird die Verlagerung des 
Uterus compensirt. Hinterher muss der Leib durch Handtuch oder 
Wickelverband aufgebunden bleiben. 

Ueberhaupt verdiente das Aufbinden und Wickeln des 
Leibes der Frischentbundenen, das wir hier bei den 
äusseren Verfahren nur citiren wollen, eine allgemeine Einbürge- 
rung in die Praxis. Es verhindert das Zustandekommen eines 
Hängebauches und fördert die Rückbildung der gedehnten Bauch- 
decken. Wäre diese Thatsache weiter bekannt, so würde bei vielen 
Frauen schon die Eitelkeit auf Anlegung eines Wickelverbandes, 
den jede englische Wöchnerin längst trägt, dringen. 

Mit einem solchen Verbande dürfte man auch derjenigen Frau, 
die gezwungen ist baldigst wieder zu arbeiten, ein Früheraufstehen 
aus dem Wochenbett gestatten. 

Die Entleerung der Harnblase ist bei Wöchnerinnen viel- 
fach durch äusseren Druck nnd Expression zu bewerkstelligen. 
Bekanntlich stellt sich im Wochenbette nach spontanen sowohl wie 
nach künstlich beendigten Geburten häufig die Unfähigkeit ein, 
den Urin selbstständig zu entleeren. Den Katheter anzuwenden 
hat immer etwas missliches, da die Gegend der Harnröhre infolge 
kleiner Verletzungen empfindlich und die Mündung verlagert ist. 
Bei mehrtägigem Katheterisiren, zumal dann, wenn das Lochialsecret 
eitrigen Character bereits angenommen hat, bleibt eine Cystitis 
kaum aus. Es ist daher vorgeschlagen worden (Olshausen), 


1) Woher der therapeutische Misserfolg der Antisepsis beim Puerperal- 
fieber? Samml. klin. Vortr., N. F., No. 95. 
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solche Frauen lieber früher aufstehen zu lassen, weil sie erfahrungs- 
gemäss besser im Stehen wie im Liegen uriniren. 

Man kann sowohl das zu frühe Aufstehen als die Anwendung 
des Katheters häufig umgehen durch Expression der Blase von 
aussen. Man legt die flache Hand auf die gefüllte Blase, so dass 
der Kleinfingerrand auf der Bauchwand ruht, und exprimirt schonend 
in der Richtung nach unten. 

Mit diesem Verfahren, welches auch für die Harnverhaltung 
beim männlichen Geschlecht z. B. bei Prostatikern (Heddäus!) 
empfohlen ist, haben wir öfters die Blase der Wöchnerin entleert. 

Bei den schlaffen Bauchdecken ist der Griff nicht schmerzhaft 
und ersetzt die fehlende Bauchpresse. In einzelnen Fällen ist ein 
günstiger Einfluss auf die Blasenmuskulatur unverkennbar. Sehr 
bald, manchmal nach einmaliger Expression hat sich die Fähigkeit, 
Urin zu entleeren, bei der Wöchnerin wieder eingestellt. 

Das Gebiet der äusseren und combinirten geburtshülflichen 
Verfahren ist ein weitausgedehntes. Wir haben versucht, einen 
Ueberblick über die wichtigsten Anwendungsweisen zu geben. Ein 
Ausbau ist noch nach mancher Richtung hin zu erwarten und zu 
erstreben, denn jede Einschränkung innerer Eingriffe ist ein Fort- 
schritt im Sinne der Asepsis und bedeutet eine Verminderung der 
Gefahren für das gebärende Weib. 


1) Ueber das Ausdrücken der Harnblase. Berl. klin. Wochenschr., 1898, 
No. 34. 


Ein Beitrag zur künstlichen Unterbrechung der 
Schwangerschaft aus psychopathischen Gründen. 


Von 
Prof. Dr. Valenta Edi. v. Marehthurn 


in Laibach. 


m 


Das Kapitel „künstliche Fehl- und Frühgeburt“ ist noch lange 
nicht abgeschlossen. — Die Einen halten sich zu diesem Eingriffe 
berechtigt aus allen möglichen und unmöglichen Gründen, während 
die Andern in neuester Zeit sogar nicht einmal die absoluteste In- 
dication hierzu — hochgradige Beckenenge — gelten lassend, all- 
überall den aseptischen Kaiserschnitt, als für Mutter und Kind 
minder gefährlich (sic?) vertheidigen, z. B. bei Eclampsie u. s. f. 
und so steht in diesem Wettstreite noch immer als am unent- 
schiedensten da die Nothwendigkeit bez. Berechtigung zum Ab-. 
ortus artificialis aus psychopathischen Gründen. 

Sehr spärlich ist die Literatur von solchen Fällen, wo vom 
psychiatrischen Standpuncte in praxi an den Geburtsarzt die Frage 
herantritt, ob oder ob nicht als letztes lebensrettendes Mittel bei 
einer geistig erkrankten Schwangern die vorzeitige Geburt eingeleitet 
werden soll und darf, weshalb ich zur diesbezüglichen VerWerthung 
in analogen Fällen eine solche Mittheilung für gerechtfertigt er- 
achte, um so mehr, als dieser Fall gemeinschaftlich mit Herrn 
Prof. Dr. Freiherr von Krafft-Ebing durchgeführt wurde. 


Vor einigen Jahren!) wurde ich zu Frau N. N., einer sehr lebens- 
frohen, aber nicht minder nervösen Dame wegen Krämpfen berufen. 

Die Anamnese ergab, dass Patientin vom 16. bis 19. Lebensjahre 
an Lungenkatarrh und Haemoptoe gelitten, sich jedoch dann vollständig 


1) Bestimmte Zeit- und Ortsdaten werden aus begreiflichen Gründen nicht 
angeführt. 
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erholt habe, und vor 4 Jahren eines Magenkatarrhes wegen eine Karlsbader 
Cur mit Erfolg durchmachte, sonst habe sie sich stets wohl gefühlt, 
insbesondere war sie von keinen besonderen Pubertätsbeschwerden be- 
helligt gewesen. — Pat. war als Mädchen stets heiteren Characters, 
eine gute Tänzerin, Reiterin, Touristin u. s. f. 

Seit 3 Monaten verehelicht, hatte sie 14 Tage nach der Verhei- 
rathung die Menses, dann nicht mehr. Der sehr selten stattfindende 
eheliche Verkehr, weil stets sehr schmerzhaft, war ihr widerlich und 
sie empfand eine diesbezügliche Aversion gegen ihren Mann, welchen 
sie aus Liebe ehelichte. 

Bezüglich ihrer Familienangehörigen konnte nur festgestellt werden, 
dass ihr Vater an Delirium tremens gelitten habe und eine väterliche 
Schwester irrsinnig gewesen war. 

Ihr eheliches Domicil ist ein bekannter Fieberort — und siehe da, 
zwei Tage nach Eintritt der oben erwähnten Menses bekam Pat. bereits 
einen Fieberanfall. 

Diese Anfälle sollen sich anfangs täglich einmal, dann zweimal und 
zwar immer heftiger, ja selbst mit Delirien verbunden, eingestellt haben, 
so dass Patientin über ärztliche Anordnung nach vierwöchentlicher 
fruchtloser Behandlung behufs Luftänderung nach Hause geschickt wurde, 
wo die Fieberanfälle thatsächlich alsbald vollständig aufhörten, so dass 
Patientin nach 14 Tagen wieder zu ihrem Manne zurückkehrte. 

Kaum dort angekommen, bekam sie sofort wieder einen Fieber- 
anfall und von diesem Momente ward sie hochgradig nervös und mit 
den weiteren Fieberanfällen sollen sich nun die verschiedenen nervösen 
Zustände, wie heftige Herzkrämpfe, Schlingbeschwerden, Athemnoth, ja 
Todesangst, ohne zu wissen vor was, mit schliesslicher Bewusstlosig- 
keit u. s. f., und zwar von Anfall zu Anfall sich immer steigernd, kund- 
gegeben haben, worauf dann heftige Kopfschmerzen folgten mit Mattigkeit, _ 
grosser Schwäche, beziehungsweise intervallärer Gefühle des Zerschlagen- 
seins, pressende Gefühle auf der Brust, jeden Athemzug, wie wenn Geier- 
krallen sie packten, fühlend, dann Dysthynia, Ekel vor Allem, ins- 
besondere vor ihrem Manne u. s. f., so dass Patientin nach einem Monate 
abermals in die Heimath in’s Elternhaus geschickt wurde und zwar 
wieder mit dem besten Erfolge, was ich, deshalb eben beigezogen, 
nun aus eigener Beobachtung bestätigen konnte; — Patientin hatte dann 
wirklich nur noch zwei Fieberanfälle. 

Von der Ansicht ausgehend, dass möglicherweise doch eine Schwan- 
gerschaft mit im Spiele sein könnte, drang ich auf eine genaue gynä- 
kologische Untersuchung, welche folgenden objectiven Befund er- 
gab, nämlith: keine Milzanschwellung, jedoch eine leichte Senkung des 
antevertirten, entschieden vergrösserten Uterus, an dessen bläulicher 
Vaginalportion, resp. circa orif. ext. Erosionen, vermehrte Utero-Vaginal- 
secretion, das Parametrium ringsum, besonders gegen die Blasengegend, 
etwas empfindlich, ebenso die linke Ovarialgegend. — Laut Angabe 
der Patientin waren die unteren Brustwirbel, die Ansätze der Musc. 
recti und die Musc. intercostales druckempfindlich, und sie klagte auch 
über häufigen Harndrang und zeitweilige Harnsperre. 

Meine Diagnose lautete: Höchst wahrscheinlich gravida 
III. mensis — und daher alle diese nervösen Zustände! 

Ieh ermahnte die Patientin zur Geduld, es werde nach und nach 
Alles aufhören, sie gesunden, glückliche Mutter werden u. s. f. und 
verordnete, dem Befunde entsprechend, mit Recht, da tägliche Chinin- 
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dosen von 1,50 gr nichts nutzten, an dem Vorhandensein einer Febris 
intermittens zweifelnd, innerlich ein leichtes Eisenpräparat, dann eine 
Priesnitzbinde und Morphium-Suppositoria, nun ein allgemeines Nachlassen 
der nervösen Symptome, hauptsächlich durch das subjective Wonne- 
gefühl ihres künftigen Muttergliickes erhoffend. Welche grossartige Ent- 
täuschung! — statt das Feuer zu dämpfen, hatte ich durch das Wort 
„Schwangerschaft“ erst recht Oel ins Feuer gegossen, denn nun ging die 
Tragi-Komddie erst recht los. 

Trotz entschiedener Besserung der lumboabdominalen Schmerzen 
gaben sich nun die zweifellosesten hystero-epileptischen Krämpfe 
kund, stets mit Zittern in den Füssen beginnend, wozu sich alsbald ein 
Pressen und Brennen auf der Brust gesellte, stetig bis zum Kopfe fort- 
schreitend, mit Bewusstlosigkeit, ja Delirien, endend. 

Der Gedanke, schwanger zu sein, war der Patientin schrecklich, sie 
müsse am Zehrfieber sterben, das war von nun an ihr beständiges La- 
mento, sie könne unmöglich das Kind austragen, man möge ihr helfen, 
bez. sie von ihrem Zustande erlösen, d. h. die Frucht abtreiben, — 
das durchzusetzen blieb nun ihr einziges fortwährendes Trachten und 
Sinnen. — Obschon in günstigen materiellen Verhältnissen lebend, hatte 
sie stets die fixe Idee, dass es financiell nicht ausreichen werde, ein 
Kind zu erhalten; hatte Selbstmordgedanken, griff diesbezüglich nach 
Scheeren und Messer in ihren Fieberdelirien. 

Seit Beginn der Krankheit — besser gesagt — seit der Conception ' 
an Schlaflosigkeit leidend, giebt sie an jetzt gar nicht zu schlafen (ob- 
schon die Wärterin aussagt, sie sei bei Nacht ruhiger als bei Tag) sie 
sehe alles Mögliche. — Bei Tag tanze ihr auch Alles vor den Augen, 
nur wenn sie selbe schliesse, sei es besser u. s. f. 

Kurz und gut bei den Anfällen bot Patientin das Bild 
des sogenannten hysterischen Clownismus dar, indem sie die 
unteren, in den Knieen krampfhaft gebeugten Gliedmaassen derartig an- 
zog, dass ihre Kniee auf beide Schultern zu liegen kamen, in dieser 
Stellung fortwährend pendelnde Bewegungen nach vorn und hinten 
machend, ähnlich wie die bekannten bauchigen Gypschinesenfiguren. — 
Das Bewusstsein schwand dabei meiner Meinung nie, sie sah und hörte 
alles, sie erkannte jedermann, — ja die Thatsache konnte ich fest- 
stellen, dass oft bei meinem Eintritte ins Zimmer die clownischen Stel- 
lungen ihren Beginn nahmen, obschon sie noch von mir ganz ruhig liegend 
erblickt bez. überrascht wurde und dann in der darauffolgenden Ruhe- 
pause auffälliger Weise jedwede diesbezügliche selbstständige Einfluss- 
nahme leugnete. Zugegeben muss werden, dass Patientin von Tag zu 
Tag sichtlicher abmagerte und immer mehr mürrisch, launenhaft und ver- 
stimmt wurde — mit einem Worte psychopathisch erschien. 

Da sich alle diese Zustände immer hochgradiger steigerten bei zu- 
nehmender Schwäche und die Patientin vor allem stets dringlicher und 
unbändiger die Einleitung des Abortus verlangte, ich jedoch positiv er- 
klärte, diesbezüglich die Verantwortung allein unter keiner Bedingung 
zu übernehmen, wurde mit freudiger Zustimmung von Seite der Kranken 
die Berufung des Professor Baron Krafft-Ebing als Consiliarius be- 
schlossen. 

Patientin empfing Prof. v. Krafft-Ebing als ihren Erlöser stür- 
misch, begrüsste ihn herzlich und bekam plötzlich vor ihm einen hef- 
tigen Anfall. — Sie wird sehr blass, bewusstlos, zupft an sich herum, 
etwas Unverständliches vor sich hin delirirend, schlägt dann die Augen 
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auf, schaut ihn entsetzt an, ihn nicht erkennend. Hierauf wieder in 
Delirium verfallend, spricht sie von Blumen, ruft nach der Mutter; eine 
angstvolle Reaction mit Globus kundgebend tritt schliesslich in heftiger 
Art und Weise. der obig geschilderte Clownismus zu Tage. 

Prof. v. Krafft-Ebing versucht experimenti causa: die Hypnose, 
welche durch Druck auf die Bulbi rasch gelingt, sie kommt bald darauf 
zu Bewusstsein und erkennt uns beide sofort, hierauf nur über geringes 
Kopfweh klagend. 

Zur grossen Enttäuschung der Kranken lautete das Endresultat der 
Consultation, an welcher noch ein dritter College theilnahm: „zu- 
warten!“ — Sie möge Vernunft annehmen, es sei:ja noch immer mög- 
lich, dass sich die Menses einstellen werden, sie also nicht schwanger 
sei; — wenn nicht, solle sie die Gefahren eines künstlichen Abortus 
bedenken u. s. f. Zur Beruhigung und gegen die Schlaflosigkeit wurde 
probirt: Chloralhydrat (bis 3,00 g pro dosi), Morfium innerlich und sub- 
cutan, Opium purum, Inhalation von Bromaethyl, Abklatschen des Ge- 
sichtes mit nassem Tuche u. s. f. Eine Zeit schien es, als ob Patientin 
sich thatsächlich bessern würde, sie benahm sich beiläufig 14 Tage 
recht zufriedenstellend, ordentlich, allerdings von Tag zu Tag den Ein- 
tritt der Menses erhoffend. — Als jedoch im erwarteten Termine die 
Periode sich nicht zeigte, ging der Spectakel wieder, und zwar hoch- 
gradigst gesteigert los: permanente Jactation, hystero-epileptische, chorea- 
ähnliche Zufälle mit starken lumbo-abdominalen und Beckenschmerzen 
und Globus. Dyspnoea et Tussis hyst. verbunden mit Schlaflosigkeit, qual- 
voller Unruhe, sichtlich rapider Abnahme der Kräfte und bedenklicher 
Abmagerung trotz leidlicher Nahrungsaufnahmen, dabei Aeusserungen 
von Lebensüberdruss, eine objectlose quälende Angst und steten Drang, 
den Schmerz im kleinen Becken los zu bekommen, begleitet von wech- 
selnder Hitze und Kälte. Vor Allem, allerdings zu dem Obenerwähnten 
im Widerspruche, Todesbangigkeit kundgebend, verlangte sie fort und 
fort zu ihrer Lebensrettung den Abortus artificialis. 

Objectiv wurde bei schon auffälliger Anaemie das Bestehen der 
Schwangerschaft zweifellos constatirt. 

Unter so bewandten Umständen wurde nach 4 Wochen Professor 
v. Krafft-Ebing abermals consultirt. Fr meinte, dass Pat. physisch 
und moralisch nicht im Stande sein werde, die Schwangerschaft durch- 
zumachen, da sie Selbstmordgedanken hege und da ohnedies ob dieser 
Krampfanfälle ein Abortus drohe und kaum zu vermeiden sein dürfte, 
sei er für die Erfüllung des zur fixen Idee gewordenen Wunsches der 
Pat., nämlich für die alsbaldige Durchführung des Abortus artificialis. 

Diesem Ausspruche gemäss schritt ich somit, jedoch schweren 
Herzens zur Ausführung und der Verlauf bestätigte meinen diesbezüg- 
lichen Widerwillen, denn ich erinnere mich in meiner vierzigjähren 
Praxis keines so langsam und schwierig zu Stande gekommenen Abortus 
wie dieses. 

Es wurde beschlossen zuerst. auf dynamischem und wenn das frucht- 
los, dann auf mechanischem Wege, die Ausstossung des Eies zu bewerk- 
stelligen. 


Verlauf des Abortus artificialis. 


1. Tag: Es wurden in mehrstündingen Pausen 5 halbgrammige 
Secaledosen erfolglos verabreicht und dann eine warme Vaginaldouche 
applicirt — keine Wehen, 
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2. Tag: ® Uhr früh Catheterisatio uteri ohne Erfolg, nämlich bis 

3. Tag, 8!/, Uhr früh keine Wehen, daher nach Entfernen des 
Katheters, als Wehen anregend, zur Dilatation mittelst Pressschwamm 
geschritten wurde. Um diese Stunde und dann um 11 Uhr früh, wurden 
solche eingeführt und bis 6!/, Uhr Abends liegen gelassen, jedoch auch 
ohne Erfolg. — Hierauf abermalige Chatheterisatio uteri, worauf sich 
ein ziemlicher Blutgang kundgab. 

4. Tag: Um 5 Uhr früh soll Fruchtwasser abgegangen sein (?) 
somit entfernte ich den Katheter um 9 Uhr früh, nunmehr, so wie so 
auf ausgiebige Uteruscontractionen rechnend, welche sich jedoch nicht 
einstellten. — Eine im Verlaufe des Tages behufs Constatirung des Ei- 
hautrisses vorgenommene Sondirung der Gebärmutter gelang sehr leicht 
und hatte keine Blutung zur Folge, aber auch keinen wesentlichen Ge- 
burtsfortschritt, denn erst um 4 Uhr Abends war endlich die Vaginal- 
portion verstrichen: — Application einer subcutanen Ergotininjection. 
Bald darauf thatsächlicher Abgang von Fruchtwasser. — 10 Uhr 
Abends abermalige Ergotininjection. — Nun kam endlich, jedoch ohne 
. merkliche Blutung der Abortus in Gang, so dass am 
' 5. Tag um 2!/, Uhr früh ein viermonatlicher männlicher Foetus 
sammt Nachgeburt ausgestossen wurde, also erst nach nahezu vier- 
tägiger geburtshilf licher Nachhilfe war der künstliche Abortus zu Ende 
geführt. 

Wie war das Benehmen der Patientin bei diesen Pro- 
ceduren? — Antwort: höchst auffällig und eigenthümlich. Der 
hystero-epileptische Clownismus mit all’ den beschriebenen symptoma- 
tischen Anhängseln hörte trotz der Eingriffe bis zum vierten Tage 
nicht auf, bishin vertraute die Kranke uns nicht, trotz der Ver- 
sicherung, dass man ja ihrem Willen gemäss die Geburt eingeleitet 
habe, meinte, man führe sie nur irre, mache ihr was weiss u. s. f. 

Von dem Momente, als sich der Abfluss des Frucht- 
wassers thatsächlich kundgab, insbesondere nach der 
Sondirung hörten die Anfälle wie abgeschnitten für 
immer auf. 

Die Kranke wusste, nun muss der Abortus eintreten, — ihr 
sehnlichster Wunsch war erfüllt und mit dieser Befriedigung trat 
momentan absolute psychische Ruhe ein. — Physische Aufregung 
war während der viertägigen Abortusdauer absolut keine vorhanden 
gewesen, bei normaler Temperatur stets ein Puls von 72 Schlägen 
in der Minute. Nachblutung war minimal und es stellte sich post 
partum alsbald ein mehrstündiger, wohlthuender Schlaf ein. 

Wie gesagt, die hysterischen Krämpfe zeigten sich weder im 
weiteren Geburtsverlaufe, noch im Wochenbette, welches ganz nor- 
mal verlief, noch in der späteren Reconvalescenz, noch in den 
folgenden Jahren d.h. bis zum heurigen Jahre sich nie wieder ein- 


stellend. — Patientin blieb seit dieser Zeit stets ge- 
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sund, ihr Charakter wurde mehr pathetisch — ob unsag- 
barer Abneigung gegen ihren Mann liess sie sich scheiden und führt 
nun als geschiedene Frau ein ruhiges, zurückgezogenes Leben. 

Die Fruchtabtreibung war, wie zu ersehen, von einem ent- 
schieden eclatanten, ja so frappanten Erfolge, dass sich Einem 
immerhin gerade aus diesem Grunde, unwillkürlich auf meisterhaft 
durchgeführte Simulation denkend, die Fragen aufdrängten: hätte 
Patientin bei energischer Verweigerung des Abortus artificialis wirk- 
lich spontan abortirt? oder hätte sie ausgetragen? war ihr Leben 
thatsächlich in Gefahr und somit dieser schwere Eingriff gerecht- 
fertigt? 

Prof. v. Krafft-Ebing zustimmend bin ich der Ansicht, dass 
der Abortus artificialis in unserm Falle unbedingt an- 
gezeigt war, dass unser psychologischer Schluss hierbei richtig ~ 
war, insofern es sich wesentlich um eine moralische und 
nicht um eine physische Wirkung der Schwangerschaft han- 
delte — die Verschlimmerung des Zustandes, als der letzte Men- 
struationstermin die erhofften Menses nicht brachte, war ja be- 
zeichnend genug. Ä 

Nach der Sachlage waren wir sogar zur Unterbrechung der 
Schwangerschaft verpflichtet, denn diese schwache, einer Selbst- 
zucht unfähige Frau war nicht im Stande, sich aufzuraffen und 
hätte wahrscheinlich so oder so das Ende ihrer Schwangerschaft 
nicht überlebt. — Die Gelegenheitsursache für diese Neurose war 
zweifellos der psychische Einfluss der ihr unbequemen Gravidität, 
und Pat. hätte allerdings, als sie heirathete, diese Möglichkeit be- 
denken sollen oder müssen. — Da ein neuerlicher und energischer 
Hinweis auf ihre Pflichten als Frau und künftige Mutter erfolglos 
war und sich aus der Neurose eine wirkliche Psychose entwickelt 
hatte, so blieb eben als letztes, thatsächlich lebensrettendes Mittel 
nichts anderes als der Abortus artificialis übrig. 

Vom geburtshilflichen resp. gerichtsärztlichen Stand- 
punkte sind die Schwierigkeiten hervorzuheben, welche sich bei 
der Durchführung dieses Abortus artificialis ergaben, wieder be- 
weisend, dass der verbrecherische Abortus nicht so leicht durch- 
führbar sei, und dass eigentlich nur der Eihautstich allein ein ab- 
solut sicheres, fruchtabtreibendes Mittel ist. — Eines ist sicher, 
dass in unserem Falle als ursprünglich einleitendes Abtreibungs- 
mittel das Secale cornutum wirkungslos blieb. 











Zur Temperaturmessung bei Wöchnerinnen. 
Von 
G. Leopold. 


In dem soeben erschienenen ersten Hefte des 32. Bandes der 
Zeitschrift. für Geburtshülfe und Gynäkologie findet sich ein Aufsatz 
von Ahlfeld: „Kritische Besprechung einiger neueren Arbeiten 
geburtshülflichen Inhalts“, worin er sich gegen meine Arbeit wendet: 
„vergleichende Untersuchungen über die Entbehrlichkeit der Scheiden- 
ausspülungen bei ganz normalen Geburten und über die sogenannte 
Selbstinfection.* (Dieses Archiv B. 47. S. 580.) 

Diese letztere Arbeit war eine Entgegnung auf einen Angriff 
Ahlfeld’s gegen meine Klinik; ich befand mich demnach in der 
Abwehr. Dass sein Angriff kein geringer war, dass man eine 
Abwehr meinerseits erwartete und dass ich mit der, welche ich 
gegeben habe, das Richtige getroffen, haben mir die zustimmenden 
brieflichen Mittheilungen klinischer Fachkollegen zur Genige be- 
wiesen. 

Jetzt will Ahlfeld seinen Angriff nicht als solchen gelten 
lassen und der Leser soll glauben, dass die Exemplificirung auf 
die Anstalten, welche bessere Erfolge haben, als die Marburger, 
weil sie die Temperaturen ungenauer beobachteten, keinen Vorwurf 
enthalte! 

Ahlfeld hat es sich in seiner neusten Kritik leicht gemacht. 
Anstatt meine Einwände ausführlich zu widerlegen, bringt er nur 
allgemeine Erörterungen, welche die Sache nicht fördern. 

Jetzt zieht er den entstellenden Bericht einer früheren Schülerin 
als Beweismaterial heran und nimmt folgendes als Thatsachen hin: 
„Die Dresdner Schülerinnen müssten in tiefer Nacht die Temperatur- 
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messungen vornehmen, für 16 Wöchnerinnen seien nur vier Thermo- 
meter da; — an eine Beobachtung, ob die einzelne Wöchnerin den ° 
Thermometer auch richtig halte u. s. w. sei gar nicht zu denken; 
die Schülerinnen wüssten sich ganz unbeobachtet, denn nicht ein 
einziges Mal in 5 Monaten seien sie während dieser Zeit controlirt 
worden.“ 

Da er einen solchen Bericht einer ehemaligen Schülerin für 
zutreffender hält als die Angaben des Direktors der Anstalt, seiner 
Assistenten und Externen, so sehe ich mich genöthigt, die Diskussion 
mit ihm abzubrechen. 


Gedruckt bei L. Schumacher in Berlin. 





Zur Mechanik des Tubenaborts. 
Von 
L. Prochownick. 


(Mit 18 Abbildungen auf Taf. V— VIII.) 


In einem Beitrage zur „Festschrift zur Feier des fünfzig- 
jährigen Jubiläums der Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynä- 
kologie in Berlin“ habe ich versucht, den mechanischen Vorgängen 
beim Tubenabort näher zu treten. Zweck der Schrift und vor- 
_handener Raum geboten Beschränkung. Die nachfolgende Arbeit 
soll an der Hand einer grösseren Zahl von Präparaten den er- 
wähnten Beitrag zu dieser Frage erweitern und die in demselben 
ausgesprochenen Ansichten eingehender begründen. 

Trotz einer fast: staunenswerthen Ansammlung von Schriften 
über die ectopische Schwangerschaft im letzten Jahrzehnt in allen 
Culturländern sind die sicheren, positiven Ergebnisse bislang nicht 
reiche; das zusammenfassende Referat A. Martin’s in Brüssel 
spiegelt dies am deutlichsten wieder. Und wie die Einheitlichkeit 
der Forschung, so ist auch die Einigkeit über die praktischen Fol- 
gerungen gering; die einer grundsätzlich conservativen oder we- 
nigstens möglichst lange zuwartenden Behandlung huldigende Mi- 
norität ist beträchtlicher und zielbewusster, als Manche annehmen. 

Als Werth auf Grund seiner anatomischen und kritischen 
Untersuchungen zu dem Schlusse gelangte, die ectopische Schwanger- 
schaft im Lichte einer bösartigen Neubildung anzusehen, sprach er 
scharf aus, was Viele dachten, und worauf die vorangehenden Ar- 
beiten, insbesondere die bahnbrechenden J. Veit’s, bereits gedeutet 
hatten. 

Und doch wiesen gerade die Untersuchungen dieser beiden 


Forscher nach, dass in zahlreichen Fällen der Eileiter das Ei völlig 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLIX. Hft. 2. 12 
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gebärt, wenn auch nicht in den Uterus, so doch, was man für den 
Eileiter via naturalis nennen darf, in die freie oder abgekapselte 
Bauchhöhle. 

Weitere Arbeiten der folgenden Jahre zeigten ferner anato- 
misch, — was ja klinisch bekannt war, — dass auch bei anderen 
Ausgangsarten der ectopischen Gravidität, selbst bei Rupturen, der 
Aufsaugung und völligen Rückbildung in vielen Fällen genügend 
Spielraum geboten war, während er in anderen fehlte. Martin’s 
Vergleich mit einer gefahrvollen Neubildung an Stelle der bösartigen, 
etwa im Sinne eines Ovarialtumor, ist schon ein Rückzug; wir 
werden nach ein paar Jahren weiteren Studiums wohl aus gefahr- 
voll noch gefahrdrohend machen und statt Neubildung einen we- 
niger scharfen, dem Gebiete der entzündlichen Erkrankungen an- 
gehörenden Begriff einführen müssen, um die anatomische und 
klinische Definition gleichwerthig zu machen. 

Die frühere Anschauung, dass wegen der physiologischen In- 
congruenz zwischen wachsendem Ei und Fruchthalter das Ovum 
die Tube sprenge, kann wenigstens für die ersten 3 Schwanger- 
schaftsmonate als von Fachleuten aufgegeben erachtet werden. Nur 
der eine nothwendige Schritt weiter, immer den Abortus 
. als die primäre mechanische Ursache der sämmtlichen 
Vorgänge anzusehen, ist noch nicht einmüthig gemacht 
worden. 

Das Ei kann im Eileiter bis zum Ende einer normalen 
Schwangerschaft wachsen. Dies geschieht aber, auch bei völliger 
Enthaltsamkeit von Behandlung und selbst da, wo nach sicherer 
Diagnose absichtlich danach gestrebt wird, höchst selten. Die 
Regel ist der Untergang, die Ausnahme das Weiterwachsen des im 
Eileiter angesiedelten Eies. 

Dieser Untergang wird in erster Linie durch mangelhafte De- 
ciduabildung eingeleitet. Alle Arbeiten auf diesem Gebiete, man 
kann sagen ausnahmslos, laufen darauf hinaus, dass nur ein kleiner 
Theil der Tubenschleimhaut, und zwar der dicht an der Eihaftstelle 
liegende, deciduale Veränderungen aufweist. Die Decidua vera wird 
von Manchen ganz in Abrede gestellt, von einigen als sehr dürftig 
bezeichnet, nur wenige beharren auf einer beträchtlicheren, aber 
niemals auf einer vollkommenen Ausbildung derselben. Noch um- 
strittener ist das Gebiet der Serotina; meine Untersuchungen decken 
sich mit denen Leopold’s (Dieses Arch., Bd. X), dass an ge- 
sunder Tube die Zotten der Placentarstelle (Chorion frondosum) 
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ohne eine regelmässige, kräftige Schleimschicht lose an der Musku- 
latur anliegen und in diese ihre Endkolben einsenken. An den 
schon vor der Schwängerung kranken Tuben mit entzündlicher In- 
filtration der Muskulatur treten dieselben in die schon früher ge- 
schwellte Submucosa und bieten dann allerdings das Bild einer 
flachen Serotina (Zedel). Aber auch hier muss das Stützgewebe 
durch die entzündliche Infiltration locker oder ungenügend sein, 
denn in jedem Falle ist das Zottenwachsthum in -und durch die 
Muskulatur nachzuweisen, die decidualen Septa folgen erst, wie 
nachgeschoben, dem Zottenvordringen. 

Ohne an dieser Stelle auf diese histologischen Fragen weiter 
einzugehen, halte ich mit Martin, Mackenrodt u. A. das Zer- 
reissen der zarten, neugebildeten Gefässe in diesen Schichten (Sub- 
mucosa, Muscularis), allenfalls auch einmal Arrosion der Gefässe 
durch das rapide Zottenwachsthum (Sänger) für den primären, 
zur Lösung ab ortu führenden Vorgang. 

Diese Lösung ist meist eine im Beginn nur theilweise. Erst 
sie führt zum Fruchttode und dann zur Reaction des Eileiters 
‚gegen den mehr weniger zum Fremdkörper werdenden Inhalt, und 
so zu den verschiedenen weiteren Verlaufsformen!). Von diesem 
primären Abortus machen auch die Rupturen keine Ausnahme, 
wenigstens nicht die spontanen. Bei allen, welche ich selbst ge- 
sehen habe, liess sich, ein paarmal allerdings erst mikroskopisch, 
nachweisen, dass mit Bestimmtheit abortive Loslösungsvorgänge 
älteren Datums voraufgegangen waren. Aus vielen Beschreibungen 
von Präparaten kann man ohne weiteres den gleichen Schluss 
machen. Aber auch für die violenten, traumatischen Rupturen, 
namentlich die im Anschluss an Untersuchungen auftretenden, 
dürfte mit. seltenen Ausnahmen die gleiche Anschauung gelten. 

Verfolgt man die einschlägigen Krankengeschichten genauer, 
so lehren sie zum grossen Theile, dass abortive Anzeichen dem 
Trauma — namentlich dem bei Untersuchungen gesetzten — 
vorausgegangen sind, und für unsere eigenen Erlebnisse auf diesem 
Gebiete war dies ohne Schwierigkeit anatomisch nachweisbar. Natür- 
lich kann auch in einzelnen Fällen durch Anhaken und Herab- 
ziehen der Gebärmutter, zu scharfen Druck bei Narkosenunter- 
suchung und vor allem durch ein irrthümliches Curettement wegen 





1) Natürlich kann ausnahmsweise auch einmal Lues, Myxoma chorii und 
andere fötale Krankheit zum Fruchttode führen. 
12 * 
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vermutheten Uterusabortes eine Fissur und Zerreissung des Frucht- 
sackes eintreten. Ein solches grobmechanisches Trauma muss aber 
als Ausnahme gelten. 

Nehmen wir, diese Ausnahme abgerechnet, einheitlich die Ab- 
lösungsvorgänge zwischen Ei und Eileiter als Anfang für alle Fälle 
an, so gliedert sich der weitere anatomische und klinische Verlauf 
als Abortus, Ruptur, Mole daran an. Dass jeder dieser drei Vor- 
gänge für sich allein vorkommen, dass jeder derselben in voll- 
kommenem oder unvollkommenem Maasse erfolgen, und dass end- 
lich sie combinirt, ja sogar alle drei gemeinsam in einem einzigen 
Falle auftreten können, wird bei der Annahme der Eilösung, als 
des stets primären Ereignisses, durch weitere Untersuchung sich 
klären lassen. Denn alle diese verschiedenen Verlaufsmöglichkeiten 
hängen von gewissen bestimmten Factoren, die aufeinander ein- 
wirken, und die ich deshalb als mechanische bezeichnet habe, ab. 
Dieselben sind: 

1. das Ei selbst; 

2. die Gestalt des Eileiters vor der Einpflanzung des Eies; 

3. die histologische Gliederung der (schwangeren) Tube, mit 
Einschluss des umgebenden Bauchfellbezirkes (derselbe braucht 
durchaus nicht Beckenbauchfell zu sein!); 

4. die Oertlichkeit der Einiederlassung. 

Zu diesen 4 Factoren kann man noch hinzufügen: 

5. accidentelles Trauma (meist Folge von Untersuchung oder 
irrthümlicher Behandlung). 

Die gegenseitige Wirkung dieser Factoren!) bei den so ver- 
schiedenen Verlaufsarten der Tubenschwangerschaft, gerade so wie 
die primäre Eilösung in allen Fällen, schwebten mir nach unseren 
Untersuchungen seit Jahren vor, ohne dass sich ein genügend über- 
zeugendes Beweismaterial dafür herstellen liess. Auch die in Einzel- 
arbeiten und Discussionen geäusserten Anschauungen (vergl. darüber 
die späteren Kinzelabschniite) konnten nicht befriedigen. 


1) Nach dem dritten Schwangerschaftsmonate halte ich, da, wie sich zeigen 
wird, der Eileiter nicht diejenige Veränderung wie der Uterus durchmacht, son- 
dern einen mürberen, muskelarmen Sack darstellt, auch spontane Rupturen 
und Fissuren aus geringfügigen Ursachen, durch welche das Ei in toto oder 
der Fötus oder Theile desselben heraustreten können, für möglich, und wenn 
dabei die Placentarstelle nicht oder nur gering getroffen wird, kann Weiter- 
wachsthum erfolgen. In der grossen Mehrzahl der Beobachtungen erfolgt auch 
dann noch die Ruptur an der Placentarstelle nach voraufgegangenem Abort 
mit schweren Folgeerscheinungen. 
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Die Vorstellung, gerade bei acut anämischen Frauen möglichst 
schnell zu operiren, sowie das Studium der frischen Präparate, 
von denen dann nur einzelne Theile zu genauerer Analyse eingelegt 
wurden, gewährte keinen Einblick in die mechanischen Vorgänge. 
Die zunehmende Erfahrung liess uns auch diese Operationen in 
weniger grellem Lichte erscheinen und ermöglichte die Gewinnung 
besserer Studienobjecte. Wir haben seit Anfang 1893, unter Zu- 
hilfenahme von Aethernarkose, Kochsalzinfusionen vor und während 
des Eingriffes und dergl. stets eine bedächtige Aufnahme des Situs 
viscerum vorgenommen, haben grundsätzlich alles Blut, alle Ver- 
wachsungen, alle Hämatocelenmembranen entfernt; ferner wurden 
thunlichst glatte Bauchfellflächen hergestellt und meist auch die 
Bauchnaht ohne Uebereilung mit Rücksicht auf die zukünftige 
Widerstandsfähigkeit ausgeführt. (Versenkte Silberdrähte oder Silk- 
worm.) 

Unser besonderes Ziel war die Gewinnung intacter Präparate. 
Durch schnelle provisorische Abklemmung des Eileiters, möglichst 
dicht am Uterus und seitlich möglichst weit nach dem Beckenrande 
hin, konnten wir eine Reihe Eileiterschwangerschaften abtragen, 
ohne sie nennenswerth zu berühren oder gar zu drücken. Nach 
kurzer Skizzirung und Messung wurden die Präparate ganz all- 
malig gehärtet, dann in dünnflüssiges, später in dickflüssiges Cel- 
loidin eingelegt und schliesslich nach 5—6 Wochen zerlegt, und 
zwar zuvörderst in Längsschnitte.e Nach dem Schneiden wurden 
sie photographisch aufgenommen und erst dann weiter verarbeitet!). 
Natürlich gelang alles dies nicht immer; bei einzelnen Operationen 
waren die operativen Schwierigkeiten zur Gewinnung intacter Ob- 
jecte zu gross?); die Zahl erfuhr von selbst dadurch eine Be- 
schränkung, dass nur die kleinere Hälfte der Beobachtungen ope- 
rativ in Angriff genommen, die grössere zunächst nach conserva- 
tiven Principien behandelt wurde. 

Eine Anzahl3) der auf diese Weise gewonnenen Bilder soll 


1) Nach Entfernung der Tube wurde dann das Ligament theils in Partien 
abgebunden, theils übernäht. 

2) Namentlich bei interligamentöser Ruptur ist die Ausschälung, sodass 
ein einheitliches Präparat erzielbar wäre, höchst schwierig und uns bisher leider 
nicht gelungen. 

3) Von der Schilderung derjenigen Präparate, die bereits Beschriebenes 
nochmals erhärten, wurde abgesehen, ebenso von einer Tuboovarialgeschwulst, 
die für sich bearbeitet werden soll. 
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nun im Folgenden geschildert und dann auf die Beziehung zu den 
oben erwähnten mechanischen Factoren geprüft werden. Die Grup- 
pirung erfolgt wegen des leichteren Verständnisses nach dem Orte 
der Einiederlassung von der Ampulla her beginnend. 


1. Ampulläre Tubenaborte’). 
Fall 1*. Figur 1, A, B. 


Werkführersfrau H., Aufnahme 5. Juni 1893, operirt 6. Juni 1893. 
Verheirathet 9 Jahre, 1 Frühgeburt vor 8 Jahren, dann steril; gesund. 
Menses Anfangs April blieben aus. Anfangs Mai mehrtägige, stückige 
Blutung, Schmerzen in rechter Bauchseite und Hüfte, die bis jetzt an- 
halten, Schwäche, Frösteln, Uebelsein, Dysurie, Ikterus. 

Viel altes und frisches Blut zwischen Blase, Eileiter und verwachsenem 
Netz. Eileitorsack mit Blase, Vorderbauchwand, Dick- und Dünndarm 
verwachsen. Ausgeschält und abgetragen. Adnexa sinistra gesund. 
Drahtnaht. Genesung. Bisher gesund; nicht wieder schwanger. 

Das knapp 2 cm lange — 1 cm war an der Gebärmutter geblie- 
ben — uterine Tubenende (U E) biegt nach zweimaliger Windung fast 
rechtwinklig in einen kleinapfelgrossen Sack um. An diesem uterinen 
Eileiterstück hängen einige feste, bindegewebige Verwachsungen, welche, 
vor der Operation nach Ovarium nnd Darm hingehend, losgetrennt 
worden waren. Die äussere Want dieses tubaren Sackes trägt auf ihrer 
oberen, vorderen, der Blase zugekehrt gewesenen Fläche mehrere zarte, 
aber breite peritonitische Verwachsungsreste. Ferner erkennt man die 
starke, blutige Durchtränkung der Sackwand im gauzen Bereiche der 
oberen Fläche (Bl), jedoch ohne eine auf nahenden Riss deutende Ver- 
dünnung an einer Einzelstelle. Die Sackwand verjüngt sich bei einer 
Gesammtlänge von 31/, cm allmälig zu einem feinen Saum (s und s,). 
Kurz vor demselben befindet sich an der ganzen Circumferenz, oben 
mehr ausgeprägt als unten, eine seichte Schnürfurche (F). Aus der fast 
kreisrunden Sacköffnung ragt ein 41/2 cm langes, festes Blutgerinnsel 
hervor?), dessen oberer Theil dicker und compacter ist als der untere. 
Auf seiner Kuppe ist das Coagulum geborsten und zeigt eine breite 
(3 cm), fischmaulähnliche Oeffnung (0). Von ihr aus blickt man in 
eine, von einer weisslich schimmernden Membran — dies wurde vor der 
Einlegung in Alkohol notirt — ausgekleidete Höhle hinein. 

Auf dem centralen Längsschnitt erweist sich das Celloidin überallhin 
zwischen Sackwand und Blutgerinnsel eingediungen, das letztere war also 
bei der Operation schon völlig von der ersten gelöst. Das Coagulum ist 
gut 61/. cm lang, 31/, cm breit und an der Austrittsstelle schwach 
sanduhrförmig auf 2,2 cm eingeschnürt. Die Einstreuung durchbluteten 
Choriongewebes, die eigenartige Derbheit wechselnd mit krümligen Ein- 
schlüssen,. die verschiedene Färbung und appositionelle Streifung charak- 


— 





1) Die mit * bezeichneten Krankengeschichten und Präparatschilderungen 
sind mit ganz unwesentlichen Abänderungen aus der Festschrift übernommen. 

2) Dasselbe ragte bei der Operation frei in leichte Gerinnsel zwischen 
Eileiter, Darm und vorderer Bauchwand, ohne Hämatocelenbildung. 
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terisiren dasselbe als Abortivei!). Die Höhlung des Gerinnsels ist 4 em 
lang, die Schichtung oberhalb derselben wesentlich dicker als unter- 
halb; sie bietet Raum für ein Fingerglied. 

Das kurze uterine Tubenende zeigt (auf dem Längsschnitt) zwei 
Windungen mit zwei Canalquerschnitten, welche makroskopisch nichts 
Abnormes, insbesondere keinen Blutgehalt aufweisen; es gelingt nicht, 
vom Canal in den Fruchtsack zu gelangen, derselbe ist bei p. u. durch 
die Sackwand verlegt. Der histologische Aufbau ist nicht höhergradig 
verändert; die Mucosa ist ganz normal, die Ring- und Längsmuskulatur 
sind beide ein wenig vermehrt. Diese Hypertrophie übertrifft aber nicht 
diejenige, welcher man an katarrhalischen Tuben mit stärkeren Win- 
dungen begegnet, erreicht nicht entfernt den Grad schwer chronisch 
entzündeter Eileiter und ist mehr eine vorgetäuschte durch das Näher- 
treten der einzelnen Muskelbündelschichten, wie sie eine mehrfache 
Krümmung des Rohres naturgemäss nach sich ziehen muss. Von einer 
Volumenzunahme der Muskelfaser kann nirgends die Rede sein, eher — 
auch dies entspricht gleichen Bildern an Katarrhtuben — kann man sie 
als kleiner denn normal bezeichnen. Die Serosa ist mit einschichtigem 
Endothel bekleidet, wenig verdickt, das bindegewebige Lager nicht stark 
zellig infiltrirt, die Gefässe nicht aussergewöhnlich reichlich; nur in der 
Fruchtsackgegend nehmen sie unter gleichzeitiger Lockerung der Serosa 
an Zahl und Dicke zu. Eine Serie Venen ist mit Blut stark gefüllt, 
doch sind keine Blutaustritte vorhanden. Die Muskulatur zeigt auch 
vor dem Uebergang zur Fruchtsackwand keine Hypertrophie. 

Die gesammte obere Wand des Fruchtsackes ist durchblutet. Die- 
selbe ist durch die Art der Blutung, welche sich zwischen breiten 
Streifen Fibrin und kleineren Inseln noch gut färbbaren decidualen Ge- 
webes hinzieht, an welches zahlreiche Zotten sich anlegen und an- 
schmiegen und dann in der Blutmasse sich verlieren, als Haft-, bezw. 
Placentarstelle gekennzeichnet. Blutung und Chorionzotten, viele der 
letzteren noch intact erhalten mit frischer Sprossung, reichen bis dicht 
unter die Serosa; von dem Eileitergewebe ist an solchen Stellen ausser 
der Serosa mit dünner, bindegewebiger Unterlage nichts mehr erhalten. 

An denjenigen wenigen Stellen des ganzen Verlaufes der oberen 
Sackwand von p. u.—F, welche weniger durchblutet und mit der Serosa 
zustrebenden Chorionzotten durchsetzt sind, findet man schmale Streifen 
der Längsmuskulatur erhalten. Die Muskelfasern sind gedehnt, die Kerne 
schwach gefärbt, eine Verfettung des Inhaltes deutlich; an ein paar 
Stellen sind sie direkt durchbrochen von Blut oder Chorionzotten und 
an ein paar anderen sind schmale, kaum noch kenntliche Bündelchen 
nebst der dünnen Serosa von darunter liegendem Blute emporgehoben. 

Das kurze Endstückchen des Fruchtsackes von F—s besteht aus 
einer stark zusammengedrückten und langgezogenen, aber sonst ganz 
normal angelegten Eileiterwand. Der Uebergang von der stark durch- 
bluteten decidualen Sackbekleidung zu einem Reste von Schleimhaut 
geschieht ziemlich unvermittelt; eine dünne Schicht grosser decidualer 
Zellen lagert bis zum Ostium auf ihr. Die Muskulatur setzt in einem 
schmalen Streifen an und wird dann breiter, die Serosa wird auch 
wieder breiter durch Verstärkung ihres Bindegewebsstratum; gegen die 
Abdominalöffnung wird dieses Stratum noch kräftiger und ist mit ela- 


1) Derselbe Befund wurde an allen übrigen Präparaten erhoben und soll 
deshalb nicht wiederholt werden. 
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stischen Fasern durchsetzt. Die Muskulatur ist nicht voluminös hyper- 
trophisch, kaum numerisch hyperplastisch, ihre Färbung zwar kräftiger, 
als in den geringen Resten der oberen Sackwand, aber doch noch 
schwach, viele gedehnte und gepresste Fasern sind auch in dieser Re- 
gion noch fettig getrübt. 

Ein Verticalschnitt durch den Saum des Fruchtsackes von s nach s‘ 
ergiebt dieselben Verhältnisse der Muskulatur durch den ganzen Bereich 
der Sackwand. Auch die ganze untere Wand des Fruchtsackes bietet 
genau den zuletzt geschilderten Befund des Endstückes F—s, nur dass 
sie gegen das uterine Tubenende hin reichliche hämorrhagische Herde, 
ausgehend von submucösen und subserösen Venen und dementsprechend 
Verdrängung und Verminderung des normalen Gewebes aufweist; an 
solchen Stellen ist von den Geweben die Muskulatur am längsten wider- 
standsfähig gegen die blutige Durchsetzung, aber doch auch verfettet 
und schwach tingirt. 

Die mikroskopische Analyse des die Eileiterhöhle ausfüllenden Ge- 
rinnsels stellt dasselbe als Abortivei fest; die Erzielung genügend dünner 
Schnitte ist ungemein schwierig, doch gelingt es, an einigen Stellen 
nachzuweisen, dass die centrale Höhle mit Amnion ausgekleidet ist. 


Fall 2*. Figur 2, A—D. 


Kaufmannsfrau J., 24 Jahre. Aufnahme 2. Januar, operirt 
3. Januar 1893. Verheirathet 6 Jahre, gebar 1 Knaben vor 41/, Jahren. 
Wochenbett fieberhaft. Drei Monate später rechts Unterleibsentzündung, 
gonorrhoisch. Seitdem Dysmenorrhoe, Mittelschmerz mit Aetzfluss. Vor 
G Wochen Regel 5 Tage zu spät, seitdem Blutung ununterbrochen, 
wechselnd stark, mit heftigen rechtsseitigen Schmerzanfällen; Zunahme 
in den letzten Tagen nebst Druckgefühl auf den Mastdarm, leichter Ikterus. 

Wenig frisches, mässig reichlich altes Blut im Leib. Adhä- 
sionen zwischen Netz, Blase, Gebärmutter, Eileitersack. Keine ausge- 
sprochene Himatocele. Bauchende des Kileiters mit hervorragendem 
Gerinnsel nach oben gebogen. Abtragung; linke Seite gesund; Draht- 
naht. Genesung. Decidua uterina verfettet am vierten Tag post operat. — 
im Stuhlgang. Bis jetzt gesund. 

Der Eileiter geht nach 4!/, cm langem (1 cm am Uterus geblieben) 
Verlaufe mit 3 Windungen unter deutlicher Spornbildung in schwach- 
stumpfem Winkel in einen gut apfelgrossen Tubensack über. Derselbe 
hat eine runzelige, mit geschrumpften Verwachsungen bedeckte Aussen- 
wand. Am oberen Pole, dicht neben der Sporneinsenkung des uterinen 
Stückes, neben einer Morgagni’schen Hydatide (Hy.) nimmt man eine 
kirschengrosse, stark hervorgebuchtete Stelle mit verdünnter Wand 
wahr: durch dieselbe schimmert extravasirtes Blut (Bl). Am unteren 
Pole befindet sich eine 31), cm lange und 21), cm breite Oefl- 
nung. Ihr dorsaler, dem Kreuzbein zugewendeter Rand ist scharf und 
gleicht für Gesicht und Gefühl einem Muttermundssaum (s, s’); hin- 
gegen ist die ventrale, nach oben vorn gekehrte Begrenzung wenig 
scharf, wulstig, unregelmässig und bei V auf Fig. 2B eingerissen. Aus 
der Sacköffnung ragt ein derbes, festes Gerinnsel 11/, cm heraus. An 
der dorsalen Fläche ist eine schnürende Wirkung der Sacköffnung auf 
das Gerinnsel zweifellos, ventral aber nicht wahrzunehmen. 

Auf dem centralen Längsschnitt weist das uterine Tubenstück auf 
der kurzen Strecke seines Verlaufes fünf Canalquerschnitte auf; sie er- 
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scheinen makroskopisch normal und sind anscheinend nicht mit Blut 
oder Gerinnseln gefüllt, ausgenommen den dem Fruchtsacke nächstge- 
legenen. Vom fünften Querschnitt gelangt man direct in den Sack. Die 
Muskulatur dieses Abschnittes ist eher vermindert als vermehrt (s. u.). 
Das Blutgerinnsel in der Höhle des abdominalen Eileiterstückes ist 5 cm 
lang, im Innern des Sackes 30 mm, an der Austrittsstelle 18 mm und 
im hervorragenden Theil 25 mm breit. Das eingedrungene Celloidin 
erweist das Coagulum im Bereiche der Höhlung bis auf die Stelle bei H 
als gelöst. 

Mikroskopisch ist die Serosa des Uterinstückes bindegewebig nicht 
verdickt, eher aufgelockert, sehr gefässreich; die grossen Gefässquer- 
und Längsschnitte sind strotzend gefüllt, nicht jedoch hämorrhagisch. 
Die Mucosa der Canalquerschnitte ist theils normal, theils gering ka- 
tarrhalisch verändert, und im Lumen sind geringe Blutmengen zwischen 
den Schleimhautfalten vorhanden. Die Ringmuscularis erscheint ganz 
wenig hypertrophisch, jedoch ergiebt genauere Betrachtung am Längs- 
und Querschnitt, dass dieser Eindruck nur durch die schnell aufeinander 
folgenden Krümmungen des Tubenrohres erweckt wird; die Längsmusku- 
latur ist eher vermindert als vermehrt, die Einzelfaser nicht voluminös 
hyperplastisch. Ein Theil der Mucosa des letzten, dicht neben dem 
Fruchtsacke gelegenen Canalschnittes zeigt den Uebergang zur Decidua- 
bildung, die Muscularis und die Serosa sind an dieser Stelle schon hä- 
morrhagisch durchsetzt und ein Theil des Fruchtsackcoagulum sendet 
einen mit Zottentrümmern versehenen Ausläufer in das Lumen. 

Der Uebergang des uterinen Tubenstückes zur oberen Fruchtsack- 
wand, sowie die beginnende Placentarbildung in derselben ist eine ge- 
naue Wiederholung der bei Präparat I geschilderten Befunde, nur in 
noch ausgesprochenerem Maasse. Auf dem centralen Längsschnitt er- 
weckt die makroskopische Betrachtung zwar den Anschein, als müsse 
noch eine beträchtliche Schicht leistungsfähiger Muskulatur vorhanden 
sein, die mikroskopische lehrt das Gegentheil. 

Die scheinbar intacte Schicht ist mit kleinen Blutherden, decidualen 
und Chorionausläufern durchsetzt, die Muskulatur schmal, langgedehnt, 
verfettet, mit breiten Streifen canalisirten Fibrins durchwoben, an vielen 
Stellen nur noch bei starker Vergrösserung zu differenziren; die Kern- 
färbung ist meistens schwach, mitunter gar nicht vorhanden, nur an ein- 
zelnen Stellen sind dicht unter der Serosa streifenförmig leichter färb- 
bare Längsmuskelbündel erhalten; auch diese sind sicher nicht voluminös 
hypertrophisch. Am besten erhalten ist die Serosa, jedoch überall ge- 
dehnt und schmal, das Bindegewebe nimmt meist noch gute Färbung an. 
Wo die Durchblutung der Eileiterwand am stärksten ist (Parallelschnitt 
bei DR), ist die Serosa theils schon eingerissen, theils vom Blut unter- 
minirt und abgehoben; hier ist das Bindegewebslager derselben auf ein 
Minimum reducirt und nur noch in dünner Schicht schwach gefärbt unter 
dem Endothel vorhanden; sobald die Blutschicht aufhört, erscheint 
das Bindegewebsstratum wieder verdickt, gut gefärbt, und zugleich 
kommen die verfetteten, gezerrten, schwach tingirten Muskelfasern wieder 
mehr ins Gesichtsfeld. 

Ein Schnitt vertical durch die Abdominalöffnung des Sackes fällt 
wesentlich breiter aus als bei Präparat I, zeigt aber mikroskopisch das- 
selbe Bild. Auf eine durchblutete epitheliale und kräftig gefärbte sub- 
- mucöse bindegewebige Grenzschicht folgt ein in diesem Falle ganz we- 
sentlich breiterer Streifen Ring- und Längsmuskulatur. Sie ist schwach 
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gefärbt, die Fasern sind langgezogen und getrübt; einzig an dieser Stelle 
könnte man einzelne Fasern für voluminös hypertrophisch halten, jedoch 
erweisen sich bei genauem Zusehen nur die Contouren zwischen meh- 
reren Fasern als verwischt und einzelne Kerne als ungefärbt. Hingegen 
deutet die Breite des Muskelgebietes darauf hin, dass vor der Dehnung 
eine Hypertrophie in demjenigen Theile des Fruchtsackes, der nicht zur 
Insertion des Eies diente, bestanden hat. Zwischen einzelnen Muskel- 
bündeln liegen Reste streifenförmiger, der Sackdehnungsrichtung fol- 
gender Hämorrhagien, theils ziemlich frisch, mehr aber älteren Datums 
und bereits stark pigmentirt. Diese in gleicher Weise angeordneten 
Blut- und Pigmentherde kehren in der Serosa des Saumschnittes reich- 
lich wieder und an Stelle der Bauchfellbekleidung trägt dieselbe eine 
blutig-tingirte, zellige, wenig homogene, faserige Elemente führende 
bindegewebige Zellschichte — Wandreste der angelagert gewesenen, be- 
ginnenden Hämatocelenbildung. 

An der gesammten unteren Wand des tubaren Fruchtsackes von 
s’—pu wiederholt sich genau das Bild des eben beschriebenen Vertical- 
schnittes. Auch hier findet sich nicht die nach dem makroskopischen 
Aussehen erwartete muskuläre Hypertrophie, sondern nur eine geringe 
Zunahme der Längsfaserung bei gleichzeitiger schwacher Tinetion und 
Trübung. Nur nach dem Uterinende hin wird die Färbung kräftiger, 
die Trübung schwindet, die Fibrillen werden kürzer, dichter aneinander 
gelagert, es erscheint das Bild der chronisch verdickten Katarrhtube. 
Die Serosa dieser unteren Fruchtsackwand gleicht derjenigen des an- 
liegenden uterinen Tubenstückes, die Auflockerung, starke Gefässbildung 
und Gefässfüllung sind besonders ausgeprägt. 


Die Lage der Eihaftstelle mit beginnender Placentarbildung, 
der schmale, erhaltene Rest des Fimbrienendes dicht daneben, die Art 
der stärksten Ausbuchtung des Eileiters der Haftstelle entsprechend, 
beweisen für die Fälle 1 und 2 den ampullären Eisitz; beim letzten 
mag derselbe allerdings noch etwas gegen den ersten zurückliegen. 

Als ich diese ersten Präparate in Arbeit nahm, war ich der 
von Werth und Veit vertretenen Ansicht, dass sich der Eileiter 
gleich der Gebärmutter beim Abortus verhalte. Contractionen der 
Muskulatur treiben das Ei vor sich her. der vom Fruchtsack bis 
zum Eileiterende übrige Abschnitt wird allmälig erweitert, zieht 
sich gleich einem Durchtrittsschlauche über die keilförmig an- 
drängende Eimasse zurück; das Ovum, als Ganzes oder geborsten 
mit umgebendem Blutcoagulum, wird geboren. 

Der äussere Anblick der Präparate I und II schien diese 
Meinung zu bestätigen, insbesondere der feine, fast einer Mutter- 
mundsbildung gleichende Saum s—s‘. Freilich standen dieser An- 
schauung gewichtige Bedenken von vornherein entgegen. Abgesehen 
von eigenen Befunden und Untersuchungen, liefen auch die anderer 
Forscher vorwiegend darauf hinaus, dass der uterinwärts hinter 
dem schwangeren Abschnitt gelegene Theil des Eileiters das Bild 
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einer katarrhalischen Salpingitis bietet); bei einzelnen, z. B. Abel), 
wird sogar diese in Frage gestellt; von einer Auflockerung und 
Durchfeuchtung des Eileiters, von einer soweit gehenden Hyper- 
plasie oder gar Hypertrophie der Muskulatur, dass von einer 
Schwangerschaftsveränderung des ganzen Eileiters zu sprechen wäre, 
ist nicht die Rede. Auch beim peripheren Theile der Tube, jen- 
seits des Fruchtsackes, gehen die Ansichten auseinander. Wäh- 
rend einige Beschreibungen für Theilnahme dieses Abschnittes am 
Schwangerschaftsprocess durch echte muskuläre Hypertrophie ein- 
treten (Langhans), deuten andere auch hier nur katarrhalische 
Processe an, und wir können aus eigenen Befunden mit Bestimmt- 
heit angeben, dass sogar einzelne Tuben vom Fruchtsack nach dem 
Bauchende hin völlig normal waren, und zwar um so mehr, je 
näher die Einiederlassung nach der Gebärmutter zu lag. Die 
eigentlichen Structurveränderungen spielten sich also 
nur an dem der Eihaftstelle nächsten Stücke der Tube, 
welches zum Fruchthalter wird, ab. Darin besteht ein aus- 
gesprochener Unterschied zur Gebärmutter. Ueber die Verände- 
rungen am Fruchtsack selbst, herrschen weitgehende, später zu er- 
örternde Meinungsverschiedenheiten. Welcher Art diese Verände- 
rungen aber auch sein mögen, ob den physiologischen am Uterus 
entsprechend, ob a priori pathologisch, in jedem Falle dehnen sie 
ihre Wirkung entweder gar nicht oder nur ganz allmälig auf den 
übrigen Eileiter aus*), und falls frühzeitige Vernichtungsvorgänge 
am Fruchtsackinhalte sich abspielen, ist mit ganz anderen Wider- 
ständen zur Ausstossung eines Eies zu rechnen, als bei dem vom 
Anfang der Schwangerschaft in seiner Gesammtheit an den Vor- 
gängen betheiligten Gebdrorgan. Man darf hier die theilweise, all- 
mälige Heranziehung der Tube und ihr Aufgehen im Fruchtsacke 
in späteren Monaten ectopischer Schwangerschaft nicht einwenden. 
Diese Entfaltung, die auch bei Eierstocksgeschwülsten und Myomen 
vorkommt und im Einbeziehen eines Penis in eine grosse Scrotal- 
hernie ein Analogon hat, ist ein lediglich secundärer Vorgang. 


1) Leopold, Dieses Arch., Bd. 10, S. 259. Langhans, Dieses Arch., 
Bd. 9, S. 352. Stein, Zeitschrift, Bd. 20, S. 289. Zedel, Zeitschrift, Bd. 26, 
S. 104. Orthmann, Virchow’s Arch., Bd. 108, S. 182. 
. 2) Abel, Dieses Archiv, Bd. 39, S. 444; vergl. auch den berechtigten 
Einwand Zedel’s, l. c. S. 104. 
3) Verhandlungen des Brüsseler Congresses, 1892, und Berliner Gesell- 
schaft, 19. 5. 1893. 
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Derselbe weist gerade darauf hin, dass die Tube im Ganzen nicht 
der Schwangerschaftshypertrophie unterliegt, denn sonst würden sich 
solche Fruchtbehältnisse in späteren Monaten als viel dickere mus- 
kuläre Säcke darstellen, wie sie gewöhnlich gefunden werden. 

In der That führte schon die Betrachtung der centralen Längs- 
schnitte dieser ersten Präparate von der Werth-Veit’schen An- 
schauung ab und näherte mich — wenigstens zunächst für die 
ampullären Aborte — der von Martin vertretenen. Die verschie- 
dene Dicke und Länge, sowie die Biegung von oberer und unterer 
Sackwand, die völlige Durchblutung der oberen in beiden Präpa- 
raten, die fibrinöse Durchsetzung auch der unteren, die Befunde 
der Muskulatur schliessen eine active Wehenthätigkeit der an der 
Fruchtsackbildung betheiligten Tube nahezu gänzlich aus. Es mag 
der und jene feine Rest von Muskelfibrillen, falls nicht die zu- 
leitenden Nervenbahnen durch die blutige Zertrimmerung der Ge- 
webe unterbrochen sind, noch einer Zusammenziehung fähig sein; 
ein Blick aber auf die parallelen Längsschnitte, als deren Typus 
Fig. 2D dient, lehrt, dass bei so durchbluteter und bis zur Serosa 
unterminirter Sackwand von einer wirkungsvollen Contraction im 
geburtshülflichen Sinne nicht mehr die Rede sein kann. Wichtig 
ist nun zu entscheiden, ob diese zur Functionsunfähigkeit führende 
Durchblutung der Eileiterwand der primäre Vorgang ist oder erst 
aus etwaigem Widerstande der abdominalen Oeffnung und dadurch 
entstehender Rückstauung entspringt oder gar, wie Sänger!) an- 
deutet, schon ein Rückbildungsvorgang ist. Die Untersuchung der 
Präparate erhärtet die erste Auffassung als richtig. Frisches Blut 
findet sich neben dunklen jüngeren und helleren älteren Fibrin- 
schichten und Fibrinstreifen, stellenweise canalisirt sich das ältere 
Fibrin bereits. Zwischen den Inseln von Zotten oder schon aus- 
gesprochenem Placentargewebe wechseln frische Blutungen mit 
älteren, und an Einzelstellen sind nur noch Reste von Gefässen 
mit pigmentirter Umgebung und vertrocknetem Inhalt kenntlich. 
Dabei ist — dies gilt für unsere sämmtlichen Präparate — häu- 
figer die grössere Menge frischen Blutes an der Eihaftstelle selbst, 
also an Stelle der früheren Mucosa, nur mitunter einmal mehr nach 
der Serosa hin gelegen. Sicher aber ist die Sackwanddurchblutung 
gewöhnlich älter, als das Blutgerinnsel mit Eitriimmern, welches den 
Fruchtsack ausfillt. Es können auch an diesem Schichtungen ver- 


1) Brüsseler Congressbericht, S. 288. 
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schiedenen Alters (s. Fig. 2, A) bestehen, aber meist sind sie 
dunkler, bröckliger, blutgefärbter, als die Hauptergüsse in der 
Fruchtsackwand. Daraus ist zu schliessen, dass letztere früher 
entstehen; da bei beginnendem Abort das intacte Ei einen nicht 
unbeträchtlichen Widerstand bietet, ist dies auch einleuchtend. 
Daraus aber folgt, dass der mit dem Beginn des Abortes durch- 
blutete Fruchtsackabschnitt der Tube für eine active mechanische 
Betheiligung an der weiteren Entwicklung des Vorgangs zunächst 
partiell und in vielen Fällen bald gänzlich ausscheidet. Wie morsch 
eine so primär durchblutete Sackwand wird, erhellt aus Fig. 2B, 
wo dieselbe bei v lediglich durch das andrängende Blutgerinnsel 
in ziemlicher Ausdehnung eingerissen ist. 

Sind nun die austreibenden Kräfte nicht in dem zum Frucht- 
behälter gewordenen Eileiterabschnitt zu suchen, so können sie nur 
uterinwärts davon gelegen sein. Der Rest der Tube und die Ge- 
bärmutter selbst, falls sie sich betheiligt, haben den jeweilig ver- 
schieden langen und verschieden starken Widerstand des jenseits 
des Fruchtsackes gelegenen abdominalen Tubenstückes zu überwinden. 
In der That ist die Tube (uterinwärts) hinter dem Fruchtsack, so 
lange er nicht zu dicht an der Gebärmutterkante oder etwa gar 
interstitiell liegt, stets vielfach geschlängelt, die Querschnitte der 
Lumina rücken dicht aneinander. Ganz allgemein wird von den 
Autoren die massige Ringmuskulatur betont. Dieselbe ist weniger 
als Zunahme, sondern als Aufeinanderdrängen der Bündel durch 
die Schlängelung zu deuten; numerische Hyperplasie der Muskel- 
fasern kommt dabei entweder von früheren Catarrhen her oder 
als Folge der Contractionen hinzu; nicht jedoch die als Schwanger- 
schaftshypertrophie bezeichnete Zunahme des Volumen. Die durch 
Schlängelung der Wandung verdickt erscheinenden, zahlreichen, 
prall gefüllten Gefässe deuten gleichfalls auf energische Action des 
betr. Tubenabschnittes. Diese rein peristaltische Bewegung kann 
wohl genügen, um ein intactes Ovum aus einem zwar verdünnten, 
aber in den Resten seiner Wandung noch muskulär-activen Frucht- 
sacke gegen leicht zu überwindende Widerstände vorwärts zu 
treiben, und wir können uns so den Verlauf einzelner latent oder 
mit schwer aufhellbarem Symptomencomplex verlaufender ampul- 
lärer Aborte vorstellen. 


Als Typus diene folgende Beobachtung: 


Von einem Collegen werde ich (Juni 1894) zu einer Frau gebeten, 
welche ich früher mehrfach an Salpingitis behandelt hatte. Sie ist 
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unter den ausgesprochenen Erscheinungen einer Perityphlitis erkrankt; 
nur Fieber fehlt und ausserdem blutet sie genital, nachdem die Menses 
9 Tage zu spät aufgetreten waren, (was allerdings früher mehrfach vor- 
gekommen war), mässig stark. Sicherer Befund war ohne Narkose nicht 
zu erheben; auf diese wurde, weil der Puls gut und kräftig war, ver- 
zichtet. Wir beobachteten unter Eis und Opium 3 Tage lang; der Zu- 
stand blieb derselbe, auch nicht ein Anzeichen von innerer Blutung trat 
auf. Ich beharrte auf der Diagnose einer tubaren Gravidität, der Col- 
lege, da kein Flatus abging und alles, ausser Fieber, dafür sprach 
Dämpfung der Coecalgegend war vorhanden! — auf Perityphlitis. Nach 
3 Tagen trat unter 2stündiger hochgradiger, wehenartiger Schmerz- 
steigerung plötzlich Euphorie ein, 3 Stunden später Flatus, 5 Stunden 
später reichlicher Stuhlgang, am nächsten Morgen ))ecidua uterina! Die 
kleine Geschwulst verschwand rapide. Auch nachher war ein Zeichen 
von innerer Blutung, selbst am Harn, nicht nachweisbar. 


Sobald aber die austreibende Kraft gegen ein zum durch- 
bluteten Keil gewordenes Abortivei gerichtet ist, das in theilweise 
oder ganz morsch und demzufolge inactiv gewordenem Fruchtsack 
liegt, genügt die Peristaltik des uterinen Tubenstückes nicht. Auch 
die Mitarbeit der Gebärmutter, welche ich nach meinen oft stunden- 
lang bei diagnosticirten Fällen fortgesetzten Beobachtungen mit 
Veit und Andern für erwiesen erachte, genügt nur bei einer 
kleinen Zahl (besonders ampullärer) Aborte. Denn bei vielen geht 
durch die Windungen der Gesammttube um ihre Längsachse oder 
durch Abknickung des Fruchtsackes gegen die uterine oder peri- 
phere Endigung ein beträchtliches Theil austreibender Kraft 
verloren. 

Die Windung des Eileiters um seine Längsachse im Gegen- 
satze zur Schlängelung um die Querachse hat entweder schon 
früher durch Tubencatarrhe mit folgender Anheftung des Fimbrien- 
endes an den Eierstock oder das Beckenbauchfell bestanden oder 
tritt mit dem beginnenden Tubenaborte durch die Hämatocelen- 
bildung ein, weil diese das abdominale Endstück fixirt und so, da 
uterin und seitlich eine Anhaftung besteht, zur Aufrollung führt. 
Die Abknickungen verhalten sich ähnlich. Dieselben, an unseren 
Abbildungen deutlich ausgeprägt, sind kein Kunstproduct, sondern 
stellen sich genau so bei der Operation dar. Entweder sind sie 
die Folgen abgelaufener früherer Beckenbauchfellentzündung mit 
Narbenzug, wie sich aus der Vorgeschichte schliessen lässt, oder 
sie entstehen frisch durch die acute Blutfüllung und Beschwerung 
des fruchttragenden Kileitertheiles. In jedem Falle aber sind 
Windung und Knickung, unabhängig von der Art ihrer Entstehung, 
Hindernisse für die austreibenden Kräfte. Dass die Schlängelung 


Prochownick, Zur Mechanik des Tubenaborts. 191 


und Windung der Eileiter für unsere sämmtlichen Fälle nicht im 
Sinne Freund’s als Entwickelungshemmung zu deuten war, ergab 
bei allen Beobachtungen der Befund der nicht schwangeren Tube. 
Diese Wechselwirkung zwischen nicht normal ausgebildeter Tube 
und Schwängerung besteht sicher (vergl. den Fall von Abel, 
Archiv für Gyn. 39); aber sie ist entschieden recht selten; auch 
darf man sie nur annehmen, wenn voraufgegangene Perimetritis 
auszuschliessen und der entsprechende Tubenbefund bilateral ist. 
Vgl. hierüber auch Landau, Archiv f. Gyn. Bd. 40, S. 10 ff. 

Aus diesen Erörterungen ergeben sich bereits gewisse 
mechanische Verschiedenheiten des Tubenabortes als gesetzmässig. 

Bei ampullärem Sitz und normalem Bau des Fimbrien - 
endes, d. h. allmählicher Verdünnung der Muskulatur zu Gunsten 
einer üppigen Schleimhautfaltung mit schwacher bindegewebiger 
Stütze, wird der Vorschiebung und Geburt des Eies als 
Ganzes oder als Blutcoagulum nach vorheriger innerer 
Zertrümmerung wenig entgegenstehen. War das abdomi- 
nale kurze Endstück aber schon früher krankhaft in 
seiner Wandung, z. B. Fall 2, oder partiell befestigt, so 
vermehren sich schrittweise die Hindernisse. Die theil- 
weise vergebliche Wehenthätigkeit führt zu Nachblutungen in die 
Sackwand und kann so trotz gleichzeitiger Eröffnung am Abdomi- 
nalende bis zum Einreissen des Sackes führen. Vergl. Fig. 2 D. 
Je weiter nach innen die Einiederlassung rückt, um so 
complicirter wird der Verlauf sich mechanisch ge- 
stalten. 

Als charakteristisch für unsere ampullären Aborte erscheint 
mir noch das Fehlen einer Hämatocelenbildung um das Ostium 
abdominale herum erwähnenswerth. Auch bei einer 3. Beob- 
achtung, die in allen Stücken dem Falle 2 am nächsten stand, 
fehlte sie. Mehr rein ampulläre Aborte beobachtete ich operativ 
nicht, doch weicht meine Auffassung des ampullären Abortes von 
der bisher üblichen (s. S. 193 ff.) ab. Natürlich ist eine solitäre 
Hämatocele, die sich um das Tubenende herum bildet und das- 
selbe in sich aufnimmt von einer solchen, wie sie sich diffus an 
einer in dem Douglas angesammelten Blutmenge darstellt, oder bei 
irgend welcher Art von Ruptur entsteht, streng zu scheiden!). Bei 


1) Vgl. die Ausführungen Sänger’s, V. Congress d. Deutschen Gesell- 
schaft f. Gynäkol., S. 282, denen ich mich völlig anschliesse. Das von Sänger, 
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Präparat IIC. ist bei p. a und b die äussere Rinde des Blutge- 
rinnsels schon so fest erstarrt, dass man in ihr die zukünftige Kapsel 
einer solitären Hämatocele im Sinne Sänger’s scharf erkennt. 
Warum gerade bei diesen 3 rein ampullären Aborten, obwohl bei 
allen dreien mehrere Wochen zwischen Abortbeginn und Operation 
lagen, eine typische Hämatocele im Gegensatze zu der Mehrzahl 
der sämmtlichen übrigen Beobachtungen nicht entstand, bleibt zu- 
nächst unaufgeklärt. Denn was man dafür aufführen könnte z. B. 
frühzeitige tamponartige Verlegung des abdominalen Endes, Richtung 
desselben nach oben hin (die allerdings allen dreien gemeinsam 
war), Anlegung an Mesenterium und Darmschlingen, statt ans 
Bauchfell können nicht als genügend stichhaltig anerkannt werden, 
da bei anderen Fällen trotzdem Hämatocelen entstehen; man 
müsste geradezu auf die lebhafte Peristaltik der Därme sich be- 
rufen, welche nur die Bildung leichter, flottirender zarter Stränge 
nach allen Richtungen hin, wie sie reichlich jedesmal vorhanden 
waren, nicht aber die Bildung einer abschliessenden Kapsel ge- 
statteten. 

Können wir nach alledem diese ampullären Aborte nicht als 
so in die Bauchhöhle ausgestossen betrachten, dass die Muskulatur 
des Fruchtsackes hier die Austreibung im Sinne von Werth und 
Veit besorgt, so möchte ich doch gerade für sie noch die Be- 
zeichnung „geboren“ aufrecht erhalten. Der gesunde Theil des 
Eileiters und die Gebärmutter haben jedenfalls zur Ausstossung 
beigetragen und das nachdrängende, immer wieder in frischer Ge- 
rinnschicht sich ablagernde Blut [im Sinne Martin’s?)] hat hier 
um so eher wirken können, als ihm ein nennenswerther Widerstand 
seitens der durchbluteten, morschen Sackwand nicht geboten wurde. 
Es zeigt sowohl die Betrachtung der Präparate, als der Vergleich 
mit den klinischen Daten, dass 

1. ein allmähliches Nachgeben des Fimbrienendes stattfindet, 

2. die Vorschiebung des Eies oder der Mole ein langsames, 
gleichmässiges und 

3. die Ausstossung eine einheitliche, gänzliche ist. 

Es dürfte doch dies nicht als „Herausschwemmen“ (Martin) 
richtig geburtshülflich bezeichnet sein. Der Vorgang beim am- 


Verh. in Breslau auf S. 288, abgebildete Präparat dürfte doch den Eisitz, ur- 
sprünglich entfernt von der Ampulle, im mittleren Drittel gehabt haben, und 
die Hämatocelenbildung deshalb anders aufzufassen sein. S. später. 

1) Brüsseler Congress, S. 243/44. 
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pullären Abort ist weder mit Werth und Veit als ein rein 
activer, noch mit Martin und Mackenrodt!) als ein rein 
passiver aufzufassen. Uterus, uterines Tubenstück und 
Ei bezw. Coagulum wirken austreibend. Der fruchthal- 
tende Eileitertheil, im Beginn mit erhaltenen Muskel- 
resten noch activ betheiligt, wird im Verlaufe des Aborts 
zum passiven Widerstande. Ihm gegenüber stellt das 
Abdominalende den activen Widerstand dar. 

Aehnliche Verhältnisse ergeben auch die übrigen Formen der 
Tubenaborte. 

Die Häufigkeit der Einnistung eines befruchteten 
Eichens in der Ampulla tubae ist schwer nachzuweisen. Nimmt 
man mit der Mehrzahl der Forscher die physiologische Befruch- 
tungsbreite von der Gebärmutter bis zum Eierstocke als gleich- 
mässig an und setzt zugleich katarrhalische Zustände des Eileiters 
als Erforderniss der ectopischen Einlagerung voraus, so würde man 
zu dem Schlusse kommen, dass ein befruchtetes Ei am häufigsten 
schon in der Ampulle haften müsse?). Hält man mit Anderen, 
z. B. Wyder (und Martin) die Befruchtung normalerweise ledig- 
lich an das Uteruscavum gebunden und somit Katarrh nicht für 
unbedingte Voraussetzung ectopischer Einnistung, so liegt der um- 
gekehrte Schluss näher. Wenn nun ein Gynäkologe, z. B. Martin, 
der den grundsätzlich operativen Standpunkt in dieser Frage ver- 
tritt, in überwiegender Häufigkeit ampulläre Aborte aufführt, so 
dürfte man sie als die am meisten vorkommende Form ansehen). 
Es ist aber erst die Frage zu entscheiden, wie weit er- 
streckt sich die Grenze des ampullären Abortes im Gegen- 
satze zum isthmischen oder interstitiellen? Entscheidet 
man sie nach dem Eindruck, welchen ein Präparat bei der Ope- 
ration, Autopsie oder Untersuchung als ganzes macht, so wird die 
Mehrzahl derselben ampullär erscheinen, weil mit und ohne Abort 
das Ei in der Tube von der Haftstelle aus sich nicht uterinwärts, 
sondern nach dem freien Bauchende zu entwickelt. So kann, wie 


1) Zeitschrift, Bd. 27, S. 219. 

2) Ueber die Chance der Befruchtung siehe S. 195. 

3) Es liegt darin allerdings ein Widerspruch zu der von Martin in puncto 
Befruchtung verfochtenen Ansicht. Ist schon die Befruchtung in Tuba etwas 
Abnormes an sich, so wird man erwarten, dass Ovula auf der Wanderung viel 
häufiger erst gegen die uterine Tubenöffnung hin von den durch besondere Zu- 
fälle in den Eileiter versprengten Samenfäden getroffen werden! 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLIX. lift. 2. 13 
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Martin!) angiebt, selbst bei den wenigen isthmischen Aborten das 
Ei immer noch „halb innerhalb der Ampulle“ sitzen. Man darf 
aber meines Erachtens die Bezeichnung nur nach der 
Placentarstelle, dem eigentlichen Niederlassungspunkte 
bestimmen. Diese liegt nahezu ausnahmslos entweder völlig oder 
wenigstens nahe am uterinen Ende des Eies bezw. der Mole. Ich habe 
deshalb nur diejenigen Aborte ampulläre genannt, bei welchen 
wirklich die Einiederlassung nachweislich dicht vor oder an dem Fim- 
brienende sich befindet. Die Folge ist, dass ich bei den Operationen 
nur drei typisch ampulläre Aborte unter 45 und Martin z. B. in 
Brüssel 49 unter 56 zählte. Hier muss eine Einigung über die 
Benennung erst noch stattfinden. Eine ganze Reihe der vortreff- 
lichen Abbildungen Martin’s an verschiedenen Stellen, die er 
selbst als ampulläre Aborte bezeichnet, haben theils nach seiner 
‚eigenen Beschreibung, theils, wie ich nach Vergleich mit den mei- 
nigen bestimmt vermuthe, den ursprünglichen Eisitz in dem mitt- 
leren Tubenstück, mindestens ca. 3 cm vom Ostium abdeminale 
des unentfalteten Eileiters entfernt gehabt, die Mole erstreckt sich 
von da bis zur Oeffnung, mitunter ist auch letztere erst in begin- 
nender Entfaltung. Gleiches gilt von vielen Abbildungen und 
Präparatbeschreibungen anderer Autoren. Da diese Formen eine 
schwierigere Entwicklungsmechanik und deshalb anderen Verlauf 
aufweisen, möchte ich sie nicht mehr ampullär nennen. Die vor- 
geschlagene Charakteristik der Tubenaborte nach dem Orte des 
Placentarsitzes kann, weil dieser meist am uterinen Pol liegt, 
auch ohne mikroskopische Untersuchung erfolgen. Ampullär ist 
eine Tubenschwangerschaft nur, wenn die Einiederlassung im letzten 
Abschnitt der gesammten extrauterinen Tubenlänge stattfindet. Da 
diese Länge ja individuell verschieden ist, so kann die Weg- 
strecke 1—3 cm vom Ostium entfernt sein. Damit ist nun nicht 
gesagt, dass ampulläre Aborte so selten sind, wie ich ihnen bei 
operativem Vorgehen begegnete. Denn eine grosse Zahl gerade 
dieser wird mit geringen Beschwerden schnell verlaufen und uner- 
kannt bleiben. Ferner gehören in diese Kategorie diejenigen 
Frauen, bei welchen unter abwartender Behandlung jene mitunter 
staunenswerth schnelle Aufsaugung bedeutender intraperitonealer 
Blutergüsse mit rapider Heilung stattfindet, im Gegensatz zu den 
schwer und langsam sich zurückbildenden intratubaren und inter- 


1) Brüsseler Congress, S. 236. 
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ligamentären Molen. Dass aber im Ganzen ampulläre Aborte häu- 
figer sein sollten, als solche in anderen Abschnitten des Eileiters, 
leuchtet mir nicht ein. Denn ganz gleich, ob wir Tubenkatarrh zur 
Bedingung für extrauterine Einnistung des Kies annehmen oder 
nicht, nimmt die Chance der Ausbreitung für Spermatozoen quan- 
titativ und qualitativ mit der Weglänge ab, und nur für das extra- 
tubar auf dem Eierstock oder der Fimbrienöffnung des Eileiters 
schon befruchtete Ei ist allerdings die Möglichkeit zuzugeben, bald 
im Anfang seiner Wanderung haften zu bleiben. Nach meiner 
persönlichen Erfahrung, soweit sich auf sorgfältige klinische Beob- 
achtung nichtoperirter Frauen Schlüsse bauen lassen, ist die am- 
pulläre Eileiterschwangerschaft in dem von mir vertretenen Sinne 
nicht wesentlich häufiger, als die im folgenden Abschnitt geschil- 
derten Formen. 


2. Aborte im mittleren Abschnitte des Eileiters. 


Um nicht missverstanden zu werden, schicke ich der Betrach- 
tung dieser Formen eine anatomische Bemerkung voraus. 

Als mittleren Abschnitt bezeichne ich (mit Luschka und 
Henle) den zwischen Ampulle und interstitiellem Theile gelegenen, 
längsten Tubenabschnitt. (Die von Barkow stammende Bezeich- 
nung Isthmus halte ich nicht für glücklich, da sie eigentlich nur 
für den dicht an den Fundus uteri grenzenden Bezirk passt.) Die 
Länge dieses Abschnittes schwankt individuell und beträgt durch- 
schnittlich 10—13 cm bei gestreckter, herausgenommener Tube, 
etwas weniger (1—1!/, cm) bei Messung an der lebenden Frau. 
Die Ampulle gestreckt schliesst sich mit 21/,—31/, cm; an der 
Lebenden, wegen der hier normalerweise fast stets vorhandenen 
Schlängelung, ist auch dieses Maass um 1—11/, cm geringer. Der 
Uebergang beider Abschnitte ist ein unmerklicher, allmäliger. Der 
Unterschied derselben beruht auf 2 Factoren. Erstens wird die 
Muskulatur (eirculäre und longitudinale) nach dem Ostium abdo- 
minale zu immer dünner und zarter, um zuletzt fast ganz zu ver- 
schwinden, so dass schliesslich die Mucosa mit höchst üppiger 
und buchtiger Faltenbildung mit ihrem hier auch mässig kräftigen, 
spindelzellenreichen Bindegewebslager direct an die Serosa anstösst. 
Zweitens aber wird der ampulläre Theil nahezu gänzlich von den 
beiden Peritonealblättern desLigamentum latum lose umsponnen, wäh- 
rend das folgende mittlere Eileiterstück zu 1/,—/3 nach unten mit 

18* 
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seiner Muscularis auf dem Bindegewebe zwischen den Blättern des 
Ligaments aufruht, also bauchfellfrei ist. Die Schwankung ist eine 
sehr grosse. Bei dünnen Tuben ist der bauchfellfreie Raum manch- 
mal fast lineär, bei dicken, katarrhalischen kann er recht breit 
werden und bis !/, des ganzen Umfangs betragen. In Folge dieser 
Anordnung ist die Ampulle leicht abhebbar und ziemlich frei be- 
weglich, während die übrige Tube haftet. Da, wo der Uebergang 
stattfindet, fängt auch die Verjüngung der Muskulatur an, uterin- 
wärts davon beginnt der mittlere Eileiterabschnitt. An verticalen 
Serienschnitten lassen sich diese Verhältnisse verfolgen, am Prä- 
parat makroskopisch wenigstens annähernd bestimmen; für das 
Verstandniss der Erkrankungen des Eileiters (z. B. fängt an dieser 
Stelle meist die Auftreibung von Pyo- und Hydrosalpingen an), 
und für die Mechanik der Aborte insbesondere sind sie von Wich- 
tigkeit. 


a) Aborte ohne Ruptur. 


Fall 3*. 


Schneiderin P., 24 Jahre, unverheirathet, Aufnahme 25. October 
operirt 26. October 1893. 2 Geburten, letzte vor 15 Wochen, nährte 
nicht. Menses regelmässig 6 Wochen p. p. Dann sexueller Verkehr. 
Nächste Regel 4 Tage verfrüht, hält seither in welchselnder Stärke an, 
seit 14 Tagen heftige, krampfartige Schmerzen in der rechten Seite, 
Erbrechen, anämisches Aussehen, Schwindel; vor 2 Tagen Abgang einer 
Haut, die Untersuchung aus dem Muttermund hängender Restfetzen der- 
selben stellt die Diagnose sicher. Reichliche Mengen dunkler Blut- 
klumpen nach dem Einschnitt entleert. Lockere, frische Netz-, Darm-, 
Kileiteradhäsionen. Eine dünnwandige, zarte Hämatocele, die nur an 
einzelnen Stellen der Serosa tubae schon beginnenden bindegewebigen 
Bau zeigt, ist frisch geplatzt; aus derselben ragt nach oben das abdo- 
minale Ende des rechten Eileiters in die Bauchhöhle hinein. Morsus 
diaboli und Fimbria ovarica deutlich erhalten, aus dem Ostium fliesst 
tropfenweise frisches Blut aus. Ausschälung. Linker Eileiter kolbig 
verschlossen, .Wand verdickt. Adnexa sinistra wegen früher festge- 
stellter Gonorrhoe der Patientin mitentfernt. Drahtnaht. (Genesung. 
Fig. 3. A—B. 

(Das äussere Bild des Präparates siche in der Festschrift unter 
Fig. IV. A. im Text auf S. 13.) 

Auf dem centralen Längsschnitt Fig. 3A ist das vor dem Ostium 
abdominale gelegene Tubenstiick 21/, em lang, mit (makroskopisch) 
intacter, stark gefalteter Schleimhaut bedeckt, erhalten; auf der Mucosa 
lagert eine dünne Schichte geromenen Blutes. Die Muskulatur ist eben- 
falls erhalten, anscheinend etwas verdickt, und verjüngt sich allmählich 
nach dem Eisack hin. Der Kanal geht fast unvermittelt, ohne allmäh- 
liche Erweiterung in die 5 cm lange und 3 cm breite Ausbuchtung für 
das typische Abortivei über. Dieses haftet noch in grösserer Aus- 
dehnung an der Eileiterwand, (wie auch das eingedrungene Celloidin er- 
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weist), als in den übrigen Fällen. Die Haftstelle ist makroskopisch 
nicht deutlich zu erkennen, mikroskopisch ist sie leicht auch in diesem 
Falle an der oberen Eileiterwand dicht hinter der Einbiegung des ute- 
rinen Endstückes in den Fruchtsack nachweisbar. Entsprechend findet 
sich wieder hier die stärkste Durchblutung der Eileiterwand. Untermi- 
nirung bis unter die Serosa, beginnendes Emporheben derselben mit 
drohendem Durchbruch (DR). Auch die untere Kileitersackwand ist in 
diesem Falle bis zur eben bevorstehenden interligamentären Ruptur an 
einer Stelle verdünnt; diese Verhältnisse treten besonders scharf an dem 
parallelen Längsschnitte zu Tage. Das uterine Eileiterstiick, 3 cm lang, 
dünn, zeigt den Kanal dreimal im Schnitt getroffen; die Mucosa ist 
mikroskopisch normal, Blutansammlung in derselben minimal, die 
Muskulatur nicht verdickt, nur die Ringschicht leicht durch die Kanal- 
krümmungen concentrisch hypertrophisch; eine Verbindung zwischen Ei- 
sack und Kanal besteht nicht, zwischen beide schiebt sich (h“ im 
Parallelschnitt B) eine ziemlich derbe bindegewebige Schicht. 

Das an der Tube haftende Ovarium ist zu drei Viertel seiner Sub- 
stanz in einen 21/;,cm langen, 2 cm breiten Hohlraum, mit gelblich- 
fettigem Detritus gefüllt, aufgegangen; der Rest ist atrophisch. Schon 
makroskopisch, noch sicherer mikroskopisch ist dieses sicher nicht das 
der jetzigen Schwangerschaft entsprechende Corpus luteum, sondern ein 
alter, verfetteter Abscess. Das Corpus luteum der jetzigen Gravidität 
befindet sich in höchst typischer Form im linken Kierstocke neben dem 
der voraufgegangenen; es hat also Ueberwanderung stattgefunden. Die. 
linke Tube ist am Bauchende bindegewebig verschlossen, kolbig ver- 
dickt, die Wandung muskulär hypertrophisch; der Inhalt‘ blutig- 
‘serés, geronnen, die Wandung nicht nennenswertli hämorrhagisch 
durchsetzt. 

Die mikroskopischen Verhältnisse des Eileiterfruchtsackes gleichen 
im Bereiche des Abortiveies denjenigen der bisher beschriebenen Prä- 
parate, am meisten aber denen von Fall 4. An der Haftstelle Durch- 
blutung der Wand mit Verdräugung und Zerstörung der Gewebspartien, 
überall sonst nur Compression derselben in verschieden hohem Grade 
bei erhaltener Structur. Je mehr Druck, desto mehr Debnung und Ver- 
lust der Tinctionsfähigkeit der einzelnen Schichten, längster Wieder- 
stand abseiten der Längsmuskulatur. Bei hohem Druck Trübung, Ver- 
fettung, Langzerrung, mangelnde Tinction und Zerreissung auch dieser; 
dann Emporheben und Verdünnung der Serosa bis nahe zum Riss — 
stellenweise Beginn desselben. Bei geringem Drucke ist in den seit- 
lichen und peripheren Abschnitten die Schichtung deutlicher erhalten, 
die Muscularis kräftig, namentlich in der Längsrichtung angelegt, mässig 
vermehrt ohne Volumenzunahme, zwar langgezogen, aber ohne Trübung, 
kernreich, gutgefärbt. 

Das erhaltene abdominale Endstück hat eine ganz normale Schleim- 
haut mit exquisiter Faltung und der bekannten Abschnürung einzelner 
Theile in der submucösen Schicht: nur dicht vor dem Uebergang in die 
Eihöhle beginnt eine deciduale Zellauflagerung, beziehungweise Um- 
wandlung des Epithels. Die Muscularis dieses Abschnittes ist nicht 
nennenswerth vermehrt, höchstens ein wenig in der oberen Hälfte, wohl- 
erhalten, nicht gezerrt, dicht gelagert, gut tingirt. Der Anschein von 
Verdiekung derselben stammt von der stark gelockerten, breiten, klein- 
zellig infiltrirten, enorm gefässreichen, aber nicht hämorrhagischen Se- 
rosa. Die Wände des der oberen Tubenwand, dem Ostium und Eier- 
stocke anlagernden Hämatocelensackes bieten nichts Besonderes (H W). 
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Fall 4*. 

Schuhmacherfrau St, 37 Jahre. Aufnahme 9. Mai. Operirt 
12. Mai 1893. Verheirathet seit 15 Jahren. 6 Geburten, 3 Aborte, 
letzte Schwangerschaft vor 6 Jahren. Stets gesund. Märzperiode er- 
scheint um 6 Tage verspätet, am 31. März statt 25. März, stärker als 
sonst; dann mässige Blutung bis Ende April: zeitweilig häutige Stücke, 
mit Wehen und rechtsseitigen Leib- und Beinschmerzen abgehend. Seit 
10 Tagen Schmerz und Blutung ständig vermehrt. 

Wenig frisches Blut im Leibe. Rechter, gequollener, dreimal ge- 
wundener Eileiter von Netzverlöthung gelöst, geht in dünnwandigen 
Hämatocelensack hinein, der von seitlicher Bauchwand, Beckenbauch- 
fell und Mesenterium ilei begrenzt ist. Blutsack nicht in toto aus- 
schälbar. Inhalt noch ziemlich frisch. Nach Entfernung des Hämato- 
celensackes Tube über Klammern abgetragen. Linke Seite gesund. 
Drahtnaht. Genesung. Fig. 4 A—B. 

Die äussere Gestalt des (rechten) Eileitersackes siehe Festschrift 
Fig. II A. Das ziemlich dicke uterine Eileiterstück ist fast 1/, Kreis- 
umfang um die Längsachse gewunden. Wo dasselbe nahezu recht 
winklig in den vom Ei erweiterten Theil umbiegt, zeigt sich eine hoch- 
gradige Wandverdünnung mit durchscheinendem, die Serosa bereits 


spannendem, geronnenem Blute. Das abdominale Ende — bei der 
Operation aus dem geschilderten Blutsacke, in welchen es mündete, 
herausgelist — hat ausgesprochen erhaltene Schleimhautfaltung und 


eine Lichtung von 4 mm Durchmesser; aus ihm dringt ein Pfropf frisch 
geronnenen Blutes hervor. 

Auf dem centralen Längsschnitte Fig. 4 A weist das uterine Ende 
drei Kanalquerschnitte auf; der erste (vom Uterus aus) ist spurweise, 
der zweite deutlich blutig durchtränkt, der dritte ist bereits stark ge- 
dehnt, mit geronnenem Blute gefüllt und communicirt durch eine, für 
eine chirurgische Sonde bequem durchgängige Oeffnung mit dem grossen 
Sacke. Vom Bauchende her gelangt man zunächst in einen kurzen, 
wenig erweiterten, etwas geronnenes Blut führenden Abschnitt des Ei- 
leiterkanales o!, dann unter sanfter Abbiegung in einen zweiten, stärker 
gedehnten und mit Blut gefüllten Abschnitt (0%, nur auf dem Parallel- 
längsschnitt Fig. 4B zu sehen) und von diesem durch einen mehrere 
Millimeter breiten Spalt in die Höhle des Abortiveies. Die Zwischen- 
wände dieser Abschnitte sind schon makroskopisch als bindegewebig, 
beziehungsweise musculär sicher kenntlich. Das Celloidin ist bis zu 
den Punkten hier deutlich vorgedrungen, während der Rest des Ge- 
rinnsels in ausgedehnter Weise an der oberen Eileiterwand in der 
Gegend der Umknickung nach dem uterinen Tubenstück haftet. Dieser 
Insertionsstelle entspricht die stärkste Durchblutung der Eileiterwand 
bis unter die Serosa; die mikroskopische Analyse bestätigt durch die 
beginnende Placentargliederung und Zottenusur bis dicht unter die Serosa, 
dass hier die Eihaftstelle zu suchen ist. - 

Das mikroskopische Bild des uterinen Eileiterstückes ist zuerst ein 
ganz normales; der erste Kanalquerschnitt ist der Typus einer gesunden 
Schleimhaut mit Einlageruug ganz feiner Blutstreifen im Lumen. In 
den anderen Kanalquer-, beziehungsweise Längsschnitten ist die Blutan- 
sammlung reichlicher, drückt ein wenig auf die Schleimhautfalten, 
ändert aber nichts an der sonst normalen Schichtung; im Blute finden 
sich keinerlei auf deciduale oder fötale Abstammung deutende Bestand- 
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theile. Die Muskulatur, uterinwärts erst ganz regelmässig, zeigt nach- 
her eine mässig kräftige numerische Hypertrophie der Ringfaserordnung, 
nur allmählich tritt diese gegen den Fruchtsack hin zu Gnnsten - einer 
zwar deutlichen, aber nur mittelstarken Zunahme der Längsmuskulatur 
zurück. Diese Verdickung der Längsfaserschicht beruht lediglich auf 
einer Zunahme der Elemente an Zahl ähnlich wie an der Mehrzahl der 
Eitertuben — besonders der gonorrhoischen — in der gleichen Gegend, 
reicht aber nicht entfernt an das bekannte Bild der Arbeitshypertrophie 
Kaltenbach’s heran. Von einer Volumenzunahme der einzelnen 
Fasern, einer Schwangerschaftshyperplasie, ist nirgends etwas zu finden. 

Die Serosa des Uterinendes ist ganz regelmässig, der Endothelsaum 
einschichtig erhalten und unter ihm eine dünne Lage grossmaschigen, 
stark gefässhaltigen Bindegewebes mit reichlicher Blutfüllung in zahl- 
reichen Querschnitten. Der Uebergang vom uterinen Eileiterstiick zur 
Haft-, beziehungsweise Placentarstelle tritt scharf hervor. Die gelockerte 
Mucosa ist bis fast zur Haftstelle hin erhalten, abgeplattet, mit grossen, 
decidualen Zellen einschichtig, unregelmässig bedeckt, dann treten an 
der Eiimplantation starke Blutergüsse, welche das Bild unkenntlich 
machen, auf. Die Ringmuskulatur, anfangs noch dünn vorhanden, ver- 
schwindet, die erst breite Schicht von Längsmuskulatur wird nach der 
Placentarstelle hin dünner, die Fasern langgezogener, die Contouren 
werden weniger deutlich, die Färbungsintensität nimmt ab. Der Bauch- 
fellüberzug ist stark verdickt, mit derber, viele elastische Fasern halten- 
der, kleinzellig infiltrirter subendothelialer Bindegewebsschicht. Die 
ganze Sackwand ist mit grossen, blutgefüllten Gefässquer- und Längs- 
schnitten, aber ohne wesentliche Hämorrhagie, durchsetzt. 

An der Haftstelle selbst wiederholt sich das bei Präparat I und II 
Geschilderte mit folgender Modification: Die beginnende Placentar- 
bildung ist noch nicht so weit vorgeschritten — Absterben des Eies 
wahrscheinlich frühzeitiger erfolgt. Die Ausdehnung der Chorionwuche- 
rung ist daher geringer, die decidualen Septa sind schmäler, die Aus- 
dehnung in der Tubenwand reicht meist nur bis zur Muskelschicht, die 
Fibrininseln sind seltener. Nur bei DR im centralen Längsschnitt ist 
die Verdünnung bis zur drohenden Ruptur fortgeschritten; wie die 
parallelen Längsschnitte zeigen, handelt es sich aber nur um eine 
umschriebene Stelle. Auch an dieser ist die Verdünnung mehr durch 
Hämorrhagie in den Serosagefässen als durch die, ein Stück tiefer in 
der Sackwand durch eine Bindegewebsschicht abgegrenzte Placentar- 
bildung hervorgerufen. Auf die Muskulatur ist die Wirkung die gleiche 
wie in Präparat I und II. Bei DR wird sie von allen Seiten her 
dünner, verschwindet zuletzt ganz. Die Fibrillen sind langgezogen, ver- 
schmälert, stellenweise im Einreissen, trübe, schwach gefärbt. Aber 
sofort jenseits der Verdünnung im weiteren Bereiche der oberen Frucht- 
sackwand nimmt die longitudinale Muskelschicht wieder zu, die Breite 
ist je nach dem Gegendrucke des inneren Coagulum verschieden, viel- 
fach recht beträchtlich. Je geringer der Druck, um so schärfer contourirt 
und kräftiger gefärbt ist das Muskelstratum, um so geringer die 
Tribung. Da nun in diesem Falle der Druck des Coagulum gegen die 
obere Wand und auch die Durchblutung derselben eine geringere ist, 
so macht die Muskulatur an den meisten Stellen den Eindruck einer 
mässigen Hypertrophie, die nur an einzelnen Orten dem Gegendrucke 
gewichen ist. Die Serosa der oberen Sackwand ist in ganzer Aus- 
dehnung auffallend bindegewebig verdickt, mit homogenen, elastischen 
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Fasern gleich unter dem Endothel versehen. Gegen das Ostium abdo- 
minale hin macht die seröse Bekleidung einer dicken, aufliegenden, 
theils blutig getränkten, theils stark pigmentirten Hämatocelenmembran 
Platz (H. W.). Diese überlagert auch, soweit sie nicht bei der Operation 
abgelöst ist, das Ostium abdominale selbst in seinen sonst wohl er- 
haltenen Bestandtheilen; unter ihr ist die Mucosa, leicht zusammenge- 
drückt, deutlich vorhanden, die Muskulatur ceirculär und längs kräftig 
entwickelt, etwa wie am uterinen Tubenende und gut gefärbt. Aehnlich 
gestalten sich die Verhältnisse im Tubenkanale vom Ostium abdominale 
bis zur Eihöhle aufwärts. Es ist nicht, wie es der Abbildung nach 
scheinen könnte, das (sewebe dieses zweimal gewundenen, allmählich 
weiter werdenden Kanales durchblutet, sondern es drängen sich nur ge- 
ringe Mengen frisch geronnenen, vor dem Abortivei hergeschobenen 
Blutes (die aber keinerlei Eibestandtheile enthalten), zwischen die zahl- 
reichen, wohlerhaltenen, ein wenig abgeplatteten, nicht deciduale Zellen 
tragenden Falten der Schleimhaut hinein. An der Structur der Gewebe 
ist ausser geringer Compression nichts verändert; wie am uterinen Ende 
erscheint die Ringmuskulatur durch die Auseinanderdrängung etwas 
hypertrophisch; die Längsmuskulatur hingegen ist entschieden vermehrt, 
überall scharf hervortretend, intensiv gefärbt, kernreich. Die mikro- 
skopischen Bilder dieser Gegend sind aus dem Bereiche der paral- 
lelen Längsschnitte schärfer und charakteristischer als aus dem des 
centralen. 

Die untere Fruchtsackwand ist von dem durchbluteten Ei stark ge- 
drückt, an einzelnen Stellen bis zur stärksten Verdünnung. Je nach 
der Stärke des Druckes sind die einzelnen Gewebsschichten abgeplattet, 
aber doch sämmtlich erhalten, selbst nahe drohender Ruptur sind Reste 
von Mucosa vorhanden. Die Muskulatur ist an stark gedehnten Stellen 
langgezogen, trübe, wenig färbbar, die longitudinale Schicht leistet 
wesentlich längeren Widerstand als die circuläre. Sobald der Druck 
nachlässt und die Wand dicker wird, tritt sofort auch die Ringmusku- 
latur wieder hervor, die Längsfaserung wird breiter und compacter, 
jegliche Trübung schwindet, nur die Dehnung und Verschmälerung der 
Fasergruppen ist stärker ausgesprochen als am Uterinendstück der Tube. 
Die Färbung ist an allen nur mässig gedehnten Stellen eine kräftige. 
Die Serosa der unteren Sackwand trägt in allen Stücken den Charakter 
derjenigen des uterinen Eileiterendes (siehe oben). 


Fall 5 (Fig. 5 AB). 


Beamtenfrau St., 25 J. 3 Entbindungen. 2 Aborte. Aufnahme 
1. 6. 93. Operirt 6. 6. 93. In den letzten 2 Jahren selbst behandelt. 
Zuerst gonorrhoische Infection bei gleichzeitiger Retroflexio uteri per 
relaxationem, bald nach dem letzten ausgetragenen Kinde. Heilt obne 
Ercheinungen von Seiten der Adnexa: 4 Monate später Abort bei Retro- 
flexio uteri gravidi; glatter, spontaner Verlauf. Februar 1893 Wieder- 
holung desselben Vorganges in der 9. Woche der Schwangerschaft. 
Curettement néthig; Anhänge dabei gesund befunden bis auf eine 
Schwellung und Verdickung des ]. Eileiters und Eierstockes. Die dann 
emporgehobene Gebärmutter liegt beschwerdelos in Hodgepessar. Die 
zum 22. Mai erwartete Regel bleibt aus. Am 1. Juni heftiger Frost 
ohne nennenswerthe Temperatursteigerung, heftige wehenartige links- 
seitige Schmerzen, Blutung. In den nächsten Tagen geringe Fieberbe- 
wegung, schnellwachsende Schwellung links oben neben dem Uterus 
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mit Druck auf Blase und Mastdarm, leichte Anämie, Zunahme der 
Schmerzen. 

Wenig, nicht mehr frisches Blut im Leibe, geringe Menge 
blutigen Serums und dunkelkirschrothes, leicht anhaftendes Gerinnsel 
von Apfelgrösse im Douglas. Von Netz, Eierstock, hinterer Gebär- 
mutter- und in breiter Fläche vorderer Mastdarmwand umgrenzte, ziem- 
lich frische, leicht anhaftende, dünne kleinfaustgrosse Hämatocele. 
Platzt beim Versuche einer Losschälung sofort und enthält peripher 
altes, central frisches Blut. In die Hämatocele ragt das Fimbrienende 
hinein, aus ihm quillt ein Propf nicht mehr ganz frischen Blutes. 
Typische Abtragung. Rechte Anhänge etwas verdickt und gewunden; 
abdominal offen, klares Secret, nach Abrede belassen. Ventrofixation. 
Drahtnaht. Genesung. Gesund bis jetzt, hat nicht wieder geboren. 
Decidua uterina geht am 8. Tage p. o. ab. 

Der Eileiter ist ausgesprochen posthornförmig gebogen, dabei 
aber um seine Längsachse noch so gewunden, dass die Licht 
in starkem Bogen weit nach hinten umbiegt. Desshalb fällt der 
Längsschnitt hinter die Abdominalöffnung und diese kommt mit 
dem recht weit nach hinten gelegenen Fruchtsack in eine Ebene 
und übereinander zu liegen. Die Ampulle ist wie ein Hutrand 
nach aussen umgekrempt, leicht ödematös verdickt, in die an- 
haftende, eben bindegewebig werdende Hämatocelenbegrenzung über- 
gehend. Die Lichtung des Kanales erreicht bald hinter dem Ostium 
die normale Weite, wird nach hinten durch die stark langgezogene 
Windung des ganzen auffallend eng und hat dicht an dem Fruchtsack 
eine fast an die der uterinen Tubenausmündung erinnernde Feinheit. 
Der zum Fruchthalter gewordene Eileiterabschnitt liegt in diesem Falle 
schon weit nach dem Uterus hin und ist klein wallnussgross. Die Haft- 
stelle liegt auch hier am meisten nach der Gebärmutter zu, die Zotten- 
formen sind noch ganz jugendlich, die Blutung frisch und im Sack- 
innern wenig umfangreich, partienweise ist sogar der Haftstelle gegen- 
über noch eine üppige, catarrhalisch verdickte und getrübte Schleim- 
hautfaltung übrig geblieben. Nach der Haftstelle wird dieselbe schnell 
niedrig, verliert ihr Epithelium oder lässt dasselbe so einreihig erscheinen, 
dass man es für decidual halten kann. Trotzdem ist die Sackwand- 
durchblutung an der Haftstelle (im nicht abgebildeten Parallelschnitt) 
schon bis 11/, mm unter die sich bereits abhebende Serosa fortge- 
schritten. Die Muskulatur ist makroskopisch scheinbar gut erhalten, 
nur an der Haftstelle verdünnt und stellenweise durchblutet. 

Histologisch ist das Uterinende, welches nur knapp 1!/, cm lang 
ist, im ganzen verdickt und zwar gleichmässig durch eine stark ausge- 
prägte Ringmuskulatur und Hyperplasie der sehr zahlreichen Gefäss- 
wandungen. Die getroffenen Schleimhautschnitte sind dicht aneinander- 
gerückt, die Schleimhaut daselbst interstitiell katarrhalisch*). Nur der 
letzte Querschnitt vor dem Fruchtsacke ist etwas weit mit leichter 
blutiger Einstreuung. Die Serosa ist ganz leicht verdickt, wellig, 
schwach pigmentirt. An der Fruchtsackwand ändert sich das ganze 
Bild ziemlich unvermittelt. Die Serosa wird sofort gestreckt, um das 
3fache verdickt, schlecht in ihren Elementen färbbar, im Gegensatz 
zum Uterinende gefässarm und mit dünnwandigen, gedehnten, blutge- 


1) Vgl. die Arbeit Martin’s über katarrhalische Salpingitis. Zeitschr. 
f. Gyn. XI. 
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füllten Gefässen schwach durchsetzt, nicht hämorrhagisch. Die Serosa 
wie die folgende Längsmuskulatur — die circuläre Schicht ist fast ver- 
schwunden — sind in besonders hohem, bei den bisherigen Präparaten 
nicht beobachteten Grade kleinzellig nach allen Richtungen diffus 
durchsetzt und in ihrem Gefüge gelockert. Die Muskulatur ist dabei 
numerisch reichlich und in der Nähe der Haftstelle sind die Bündel so 
durcheinandergefasert und stellenweise lang und breit, dass man hier 
an eine Volumenzunahme wie bei der uterinen Muskulatur denken kann. 
Aber die Tinctionsfähigkeit ist sehr gering, der Inhalt bei starken Ver- 
grösserungen fettig und trübe, die Kerne dünn und kaum gefärbt. Die 
dazwischen gelagerte, sehr lebhaft tingirte, reichliche, kleinzellige 
Infiltration hebt den Unterschied so deutlich hervor, dass man doch die 
Muskulatur nur als gedehnt und gezerrt erkennt. Das lange abdomi- 
nale Endstück ist ein Typus der Katarrhtube. Vermehrte Faltung, 
Trübung und Proliferation des Epithels, zahlreiche Drüsenbilder, vor- 
täuschende Abschnürungen in der zellreichen Submucosa; beide Musculares 
numerisch vermehrt aber ohne Vergrösserung oder Zerrung der Elemente, 
gut gefärbt; Serosa verdickt, bindegewebig hypertrophisch, aber doch 
nicht in dem Maasse als auf der Höhe des Fruchtsackes. Muscularis 
und Serosa ebenfalls partienweise, aber in gar keinem Vergleiche zum 
Fruchthalter, kleinzellig durchsetzt, besonders gegen die Ampulle und 
die dort sich anlagernde Hämatocele hin. Am Eierstock ist die 
Albuginea verdickt und die Randzone mit einem Kranze von cystischen 
Follikeln durchsetzt; den grössten Theil desselben nimmt ein sehr grosses, 
central frisch durchblutetes Corpus luteum ein. Da die Wahrschein- 
lichkeit, dass selbst eine ganz kleine Frucht den sehr engen Tubenkanal 
vom Fruchtsack bis zum Fimbrienende passirt habe, recht gering vor, 
wurde mit besonderem Eifer, auch „mikroskopisch, auf eine solche und 
auf Amnion gefahndet, jedoch ohne sicheren Erfolg. 


Die Fälle 2—5 weisen zunächt eine Reihe gemeinsamer Eigen- 
schaften auf. Ich füge gleich an dieser Stelle hinzu, dass dieselben 
auch bei allen übrigen Beobachtungen dieser Art die nach der 
früheren Untersuchungsmethode (frisches Aufschneiden, stückweise 
Härtung) geprüft waren, erhoben wurden. 

Unter 29 Operationen bei mittlerem Eisitz befanden sich nur 
8 ohne Ruptur. Davon sind 4 früher operirt worden, 4 (die vor- 
liegenden und ein jüngst operirter) seit Anfang 1893. Bei allen 
liess sich die Haftstelle bezw. Placentarsitz am uterinen Pole des 
Fruchtsackes nachweisen, bei allen lag dieselbe zugleich an dem 
mit Bauchfell überkleideten Tubenabschnitt, nicht nach der Basis 
zu. Zweimal hatte sich allerdings die Tube auch uterinwärts noch 
hinter dem Haftplatze um 1/,—°%/, cm erweitert und ging erst 
dann ins Uterinstück über, beidemale stand aber diese kurze Aus- 
faltung in keinem Vergleiche zu der starken Inanspruchnahme des 
peripheren Eileiterabschnittes. ° 

In jedem der 8 Fälle ferner zeigte der Eileiter an dem ver- 
schieden langen Uterinstiick eine kurzwellige Schlängelung mit 
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dicht aufeinander gerückten Canalquerschnitten, die von einer mehr 
minder ausgesprochenen Windung um die Längsachse, je nach der 
Anheftung am Ostium abdominale, begleitet war. Diese Windung 
war jedoch mehr am peripheren Endstück jenseits des Fruchthalters 
charakterisirt, dafür fehlte diesem fast stets die Schlängelung um 
die Querachse, oder sie war (an alten Katarrhtuben) wenigstens 
viel schwächer als am Uterinstück. Ferner fehlten dem Abdominal- 
stück in allen Fällen die Zeichen einer starken, activ peristal- 
tischen Muskelthätigkeit in Gestalt von numerischer Faserzunahme 
oder Anhäufung von Ringmuskulatur durch Contraction. 

Allen gemeinsam war ferner die kräftige Durchblutung der 
Fruchtsackwand an der Eihaftstelle. Dieselbe drängte stets keil- 
formig von der Placentarstelle nach der Serosa hin, war partiell 
fibrindurchsetzt, partiell frische Nachschübe zeigend und schien 
älter als das Coagulum im Lumen. Bei sämmtlichen Präpa- 
raten erweckte diese Wanddurchblutung die Vorstellung, 
dass ohne Dazwischentreten der Operation eine Sack- 
ruptur eher zu gewärtigen stand, als eine zur Aus- 
stossung genügende Erweiterung des noch übrigen ab- 
dominalen Eileiterabschnitts. 

Ferner gemeinsam war diesen Präparaten eine typische Hä- 
matocelenbildung um das Ostium abdominale herum, die an Grösse, 
Füllung, Inhalt und Abkapselung je nach der Zeitdauer des ge- 
sammten Vorgangs verschieden war. In der Hämatocele wurden 
5mal Chorionreste nachgewiesen, 3mal enthielt sie nur Blut; fötale 
Bestandtheile wurden nicht gefunden. 

Diesen gemeinsamen Eigenschaften ‚stehen nun auch 
deutliche Verschiedenheiten gegenüber, welche in der Ent- 
stehung der ectopischen Schwängerung begründet sind und unsere 
3 Fälle als ätiologisch verschiedene Typen erscheinen lassen. 

Im Falle 3 ist das Ovulum durch äussere Ueberwanderung 
vom linken Eierstock in den rechten Eileiter gelangt. Nun ist zu 
entscheiden, ob die Abweichungen der rechten Tube von der Norm 
der puerperalen Involution oder der früheren gonorrhoischen An- 
steckung zuzuschreiben sind. Ich entscheide mich für die letzte 
Annahme. Denn die Betheiligung einer gesunden Tube am nor- 
malen Schwangerschaftsprocess in utero ist eine ausserordentlich 
geringe. 

(Dies war uns immer auffällig gewesen und gelegentlich dieser 
Arbeit habe ich auch mikroskopische Untersuchungen darüber angestellt. 
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Viele Eileiter ändern sich in ihrer gesammten Structur auch in der 
letzten Schwangerschaftszeit beim höchsten Stand des Uterus gar nicht, 
manche erscheinen sogar durch leichte Zugverlängerung verdünnt: 
einzelne sind etwas succulent und prall. Aber weder die Schleimhaut 
noch die Muskulatur sind nennenswerth verändert, in den verschiedenen 
Regionen bis zur Einsenkung in den Uterus ist Hypertrophie oder Hyper- 
plasie von Elementen nicht nachweisbar. In Folge der Succulenz 
mancher dieser Eileiter ist die Submucosa und die Serosa aufgelockert 
und die wenigen Gefässe sind prall gefüllt, zugleich enthält bei solchen 
der Tubenkanal reichlich klaren Schleim. Findet man die Eileiter im 
Wochenbette oder nach demselben anders, so sind sie entweder vorher 
krank gewesen oder in puerperio erkrankt.) 


Im vorliegenden Fall spricht die Anamnese, — wir kannten 
Pat. von früherher —, der Befund der linken ‚Seite (Pyosalpinx), 
der alte Ovarialabscess mit grosser Bestimmtheit dafür, dass die 
ınässige muskuläre Hypertrophie mit zwischen lagerndem, kern- 
armen Bindegewebe einer Betheiligung an dein früheren gonorrhoischen 
Processe zuzuschreiben ist!). Die ganz lockere Anheftung am 
Fimbrienende und die starke Aufrollung der Tube um ihre Längs- 
achse machten einen frischen Eindruck und erschienen durch die 
Fixation des Endstückes in der kräftigen Hacmatocele verursacht. 
Dafür spricht auch, dass der Verlauf des Canales dabei gestreckt 
geblieben ist (vgl. Centrallängsschnitt Fig. 3). Da zugleich am 
abdominalen Endstück die Muskulatur nur geringe Zunahme, die 
Mucosa und Serosa Auflockerung zeigen, so erscheint gerade in 
diesem Falle eine Erweiterung des Ostium und völlige Ausstossung 
noch etwas Aussicht zu haben. Wenn trotzdem die Fruchtsack- 
wand an 2 Stellen, und zwar einmal bei DR an der durchbluteten 
Haftstelle und augh bei r‘ nach der unteren, nicht von Bauchfell 
umgebenen Tubenstelle, welche zwischen die Platten der Lig. lata 
führt, bis nahe zum Einreissen gedehnt ist, so hat dies in der 
muskulären Beschaffenheit der Fruchtsackwand seinen Grund. Die- 
selbe ist nicht nur überall gering entwickelt und zeigt kaum 
numerische Zunahme, sondern ältere Bindegewebszüge lockern auch 
ihr Gefüge, und wo sie makroskopisch kräftiger erscheint, z. B. 
bei p. a. ist sie von Fibrinstreifen verschiedenen Alters, stellen- 
weise auch von frischen, kleinen Blutergüssen durchsetzt. An den 
Stellen der stärkeren Sackdehnung wiederholen sich die bei den 
ersten Fällen geschilderten Bilder. Es erscheint daher ohne 


1) Auf Gonokokken konnte bei der sofortigen Einlegung nicht gefahndet 
werden; an Schnitten sind beiderseits keine zu finden gewesen. 
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Zwischentreten der Operation ein Bersten bei DR oder r‘ wahr- 
scheinlicher, als genügende Erweiterung des in die Haematocele 
eingefügten Abdominalendes. Die Frage, ob auch nach eventueller 
Berstung zwischen die Blätter des Ligaments bei r‘ die Blutung 
aus dem Tubenende fortdauern kann, wie es für Rupturen in die 
Bauchhöhle bereits beschrieben (z. B. von Martin) und auch von 
uns noch bestätigt wird, konnten wir an einer ähnlichen Be- 
obachtung bejahend entscheiden. Trotz etwa 3 Tage alter extra- 
peritonealer Haematocele befand sich die Mole — gerade hier 
wurden einmal foetale-Reste gefunden — noch im Eileiterfrucht- 
sacke und ‘es blutete bei der Operation noch frisch aus dem nur 
schwach erweiterten Fimbrienende. 

Fall 4 repräsentirt einen Typus, der nach den Abbildungen 
verschiedener Autoren verhältnissmässig häufig wiederkehrt und 
solche Eileiter zu betreffen scheint, die ohne stärkere frühere Er- 
krankung eine Einiederlassung im mittleren Drittel erleiden. Der 
Antagonismus der mechanischen Factoren ist hier am besten er- 
kenntlich. Mit dem Abortbeginn hat sich zunächst ein wenig Blut 
noch jenseits der Placentarstelle nach dem uterinen Abschnitt 
ergossen, dann aber ist es zu einer schnellen Auftreibung durch 
Erguss in das nachgiebigere Abdominalstück gekommen. Wahr- 
scheinlicher noch ist, weil nach dem Uterus zu der Widerstand zu 
gross war, zunächst nur Blut gegen die Eihüllen gedrängt worden, 
hat diese dann gesprengt, die Eihöhle angefüllt und erst dann 
hat die Mole begonnen auch gegen das abdominale Endstück vor- 
zudrängen. Dieses hat wahrscheinlicher primär, als erst durch 
die Einlagerung in die Haematocele 2 Windungen mit entgegen- 
gesetzter Richtung und in Folge dessen scharfer Canalbiegung und 
ausserdem eine recht kräftige, namentlich circuläre Muskulatur 
aufzuweisen. Beide gemeinsam setzen der andrängenden Mole 
einen nicht leichten Widerstand entgegen. Zur Austreibung steht, 
neben dem ebenfalls kräftig muskulär gebauten uterinen Abschnitt 
und der Beihülfe der Gebärmutter selbst, auch in den Seitentheilen 
des Fruchtsackes noch ein beträchtlicher Rest functionsfähiger 
Muskulatur zur Verfügung, während im centralen, starkgedehnten 
Theil bereits die bei den früheren Präparaten geschilderten Ver- 
änderungen Platz gegriffen haben und zugleich auch hier, wie im 
vorhergehenden Falle, nach dem von Bauchfell nicht überkleideten 
basalen Tubentheile eine exquisite Dehnung stattgefunden hat. Ob 
ohne Operation der Ausgang Ruptur bei DR in die Bauchhöhle 
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(s. Fig. 4A) oder interligamentär bei r’ oder Eröffnung des Ab- 
dominalstückes mit Ausstossung der Mole in die Haematocele ge- 
wesen wäre, ist schwer zu entscheiden; wir hatten bei der Operation 
am meisten den Eindruck drohenden Risses bei DR. Diese Stelle 
war bereits von 2 anhaftenden Darmschlingen und ausgebreiteter 
Netzanhaftung bedeckt, wodurch eine bis in die Tiefe des Douglas 
reichende Höhlung geradezu zur Aufnahme bereit vorlag; ferner 
kostete es viel Mühe den ganzen Eileiter so zart anzufassen, dass 
die drohende Ruptur nicht erfolgte. Die im ganzen Bereiche des 
geschwängerten Eileiters numerisch, aber nicht voluminös hyper- 
plastische Muskulatur ist in diesem Falle wohl mit Sicherheit als 
frisch und durch den Vorgang selbst hervorgerufen anzusehen; die 
linke Tube war das Muster einer normalen. Aetiologisch fehlt bei 
dieser Beobachtung jeder Anhalt, kaum 1 Jahr nach der Operation 
hat die Frau wieder ohne jegliche Störung geboren. 

Hingegen treffen in Fall 5 Trippertube und Retroflexio uteri 
zusammen. War die letztere auch zur Zeit der Empfängniss und 
des Eiwachsthums in der Tube durch ein geeignetes Pessarium 
gehoben, so darf das jahrelange frühere Bestehen und die zwei- 
malige Erkrankung durch Retroflexio uteri gravidi doch in Bezug 
auf abnorme Tubengestaltung nicht unberücksichtigt bleiben. Aber 
die wichtigeren Veränderungen, nämlich die allmähliche Ausbildung 
einer Salpingoophoritis gonorrhoica, welche schon im Anschlusse 
an den voraufgehenden uterinen Abort befunden wurde, sind doch 
der Ansteckung zuzuschreiben; auf Rechnung dieser kommt wohl 
auch die bisher nicht wieder erzielte — von der Frau erwünschte - - 
Conception im Gegensatz zu anderen Beobachtungen. 

Das längere Vertrautsein mit den früheren Zuständen der 
Patientin gestattete eine recht frühzeitige Diagnose und Operation. 
Trotzdem war das Ovulum schon zertrümmert und nichts Fötales 
mehr nachweisbar. Die Eihaftstelle liegt weit entfernt vom Ostium 
abdominale, der Weg nach dorthin ist streckenweise so’ eng und 
längs gewunden — nicht geschlängelt!! —, dass es beinahe frag- 
lich ist, ob die Blutung am und um das Ostium wirklich von dem 
Fruchtsack herrührt oder nur örtlich aus älteren und jüngeren 
Verlöthungen durch stürmische Eileiterperistaltik entstanden ist. 
Auch liegt nahe, an den Zusammenhang der Hämatocele mit dem 
‚starken Blutergusse im Eierstocke zu denken. Mindestens findet 
sich im grössten Theile des Tubencanales (ca. 1!/, cm hinter dem 
Ostium bis nahe zum Fruchtsack) weder in der Lichtung des Ca- 
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nales, noch in seiner Wandung Blut bezw. Blutreste. Die Musku- 
latur ist überall chronisch katarrhalisch verdickt und verändert. 
An dem fruchthaltenden Abschnitte zeigt sie trotz der kurzen Zeit 
nach dem Abortbeginn schon die bereits mehrfach beschriebene 
Umwandlung. Die Durchblutung DR an der Haftstelle lässt kaum 
einen Zweifel aufkommen, dass der weitere Verlauf zu einem Ein- 
riss nach der Bauchhöhle führen musste (Fig. 5B). 

Die beschriebenen 3 Beobachtungen im Verein mit 
den erwähnten 5 übrigen gleicher Art erweisen, dass 
mit der von der Ampulie uterinwärts fortschreitenden 
Einnistung des Eies die mechanischen Schwierigkeiten 
einer abortiven Ausstossung graduell wachsen und ausser- 
dem von der gesunden oder krankhaften Vorbeschaffen- 
heit des Eileiters wesentlich beeinflusst werden. Die 
abortive Lösung beginnt an der vorwiegend am meisten 
uterinwärts gelegenen Haftstelle, führt, da die Wider- 
stände gegen Blutaustritt nach beiden Eipolen zunehmen, 
zur Zerstörung des Eies und zur Durchblutung der Sack- 
wand. In Folge beider ist die Tube bezw. der Frucht- 
sack weder der Höhe, noch der Länge nach gleichmässig, 
sondern nur in der Mitte, mitunter auch einseitig, über- 
dehnt. Wegen der grösseren Morschheit der Wandung be- 
findet sich die Rissneigung (bezw. später Rissstelle s. 
folgenden Abschnitt) ganz vorwiegend an dem von der 
Placentarstelle aus durchbluteten Sackwandstück des 
Fruchtsackes. Die zweite Stelle geringsten Widerstandes 
bildet der basale, durch die Blutmole gedehnte, von 
Bauchfell nicht bekleidete Theil der Eileiterwandung: 
Riss zwischen die Blätter des Ligam. latum. Ein Stehen- 
bleiben des ganzen Vorganges ohne Riss als unvollstän- 
diger Abort!) mit tubarer, allmälig sich aufsaugender 
Mole ist bei frühzeitiger Erkenntnis und geeigneter con- 
servativer Behandlung in solchen Fällen vermuthlich 
nicht selten. 


b) Aborte mit Ruptur. 


Dieselben zerfallen in solche, wo nach der Bauchhöhle zu der 
Einriss erfolgt mit einer Unterscheidung zwischen freier oder durch 


1) Vergl. Sänger, Brüsseler Congress, S. 288. 
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voraufgegangene entzündlich-adhäsive Vorgänge partiell abgekap- 
selter Peritonealfläche, und in solche, wo der Einriss zwischen die 
Ligamentblätter, also extraperitoneal vor sich geht. Ausser den 
im vorigen Abschnitt aufgeführten 8 Fällen von abortiver Schwanger- 
schaft im mittleren Eileiter ohne Riss kamen von derselben Art 
der Implantation zur Beobachtung durch Coeliotomie fernere 241) 
und davon 19 mit Riss; leider befinden sich darunter nur 3, 
welche mittelst der dieser Arbeit zu Grunde liegenden Unter- 
suchungsmethode geprüft werden konnten, während die anderen 
auf die frühere Weise frisch zerlegt und später stückweise ge- 
schnitten wurden. Soweit als angängig haben wir auch da die 
mechanischen Verhältnisse immer berücksichtigt. (Bei den in den 
letzten 2 Jahren abdominal operirten, interligamentär geborstenen 
Fruchtsäcken wurde versucht, sie so erhaltend als möglich heraus- 
zuschälen; dies gelang bisher nicht, und war deshalb eine geeig- 
nete Präparation nicht anwendbar.) 

In die freie Bauchhöhle war nur 3mal die Berstung erfolgt, 
während 11mal eine partielle Abkapselung um die Rissstelle be- 
stand; 7 Einrisse fanden extraperitoneal statt, 3mal kam es zu 
Molenbildung in der Tube. Die beiden nach unserem Verfahren 
untersuchten Fälle von Berstung (1 mit Abkapselung, 1 frei in 
die Bauchhöhle) sind von besonderem Interesse und geben, auch 
abgesehen von der Mechanik, für die gesammte Pathologie der 
Eileiterschwangerschaft wichtige Aufschlüsse. 


Fall 6. 


Schlachterfrau B., 29 Jahre alt, 3 Geburten, zuletzt vor 13/, Jahren, 
stets gesund. 

Im April 1893 gonorrhoische Ansteckung. Im Juni heftige, beider- 
seitige Leibschmerzen und starke, zu häufige Regel. Von anderer Seite 
Mitte Juli wegen Abortvermuthung Ausschabung des Uterus. Darnach 
4 Wochen Wohlbefinden, dann Mitte August wieder sehr starke Menses, 
Schmerzen, ca. 14tigiges Fieber. Am 10. September zuerst starke, 
dann schwache bis zur Operation anhaltende Eiterentleerung mit dem 
Stuhlgange, zugleich sehr starker, leicht ätzender Scheidenfluss, dabei 
aber etwa 8—10 Tage lang Wohlbefinden. In dieser Zeit mehrfache, 
ca. 1!/, Monate unterbrochen gewesen, Cohabitation. Hierauf von den 
letzten Septembertagen an erneute heftige Schmerzen, vom 5. October 
ab reichliche, schmerzhafte Regel; in den letzten Tagen Blutung und 
Schmerzen noch zunehmend, leichtes Fieber, Kräfteverfall, Abmagerung, 


1) Es käme, wenn wir, wie Martin, alle Aborte im mittleren Eileiter- 
stück zu den ampullären zählen wollten, die Zahl 35 auf 43 Operationen, also 
ein annäherndes Zahlenverhältniss heraus. 
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bleiche Gesichtsfarbe. Aufnahme 17. October. Untersuchung in Nar- 
cose: Beiderseits kleinfaustgrosse, tuboovariale, wenig bewegliche 
Geschwülste mit Torsion des Uterus derart, dass die kleinere, linke Ge- 
schwulst fast an der Bauchdecke, die grössere rechte tief in der Kreuz- 
beinhöhlung liegt. Vom Rectum aus Fistelöffnung nicht zu finden, keine 
Proctitis. Im vaginalen Eiter und in der Harnröhre reichlich, im cer- 
vicalen Eiter keine Gonokokken. Operation unter Annahme doppel- 
seitiger, auf einer Seite in den Darm durchgebrochener Pyosalpinx. Bei 
Eröffnung des Leibes quellen gelatinöse, leicht blutig gefärbte Massen 
hervor. Einzelne Därme fibrinös belegt. Netz vielfach verwachsen. 
Gutapfelgrosse, linksseitige Geschwulst in zahlreiche frische und ältere 
Verwachsungen eingebettet, sitzt mit breiter Fläche an der Flexura 
sigmoidea fest. Nach Auslösung aus der adhäsiven Verwachsung ge- 
trennt, Darm dabei eröffnet, nach Umschneidung alles Geschwürigen so- 
fort genäht. Pyosalpinx mit Ovarium dann aus dem Uterus herausge- 
schnitten, letzter Theil des Tubenkanals pacquelinirt, darüber Uterus- 
wunde vernäht. Als nun die Verwachsungen der rechten Seite schritt- 
weise gelöst werden, wird eine apfelsinengrosse, mit dunkelschwarzem 
(geruchlosen) Blute gefüllte Höhle eröffnet. Sie reicht nicht in die 
Tiefe des enzündlich verlötheten Douglas hinab, sondern breitet sich 
nach der Articulat. sacroiliaca hin aus. In ihr liegt ein sphärisch- 
dreieckiger Körper, genau von der Grösse und dem Aussehen eines im 
ganzen ausgestossenen 4—5 wöchentlichen Eies. Dasselbe ist von feinen 
fibrindsen Fäden umsponnen, deren einzelne in eine seitliche Oeffnung 
der nach vorn oben die Höhlung begrenzenden Tube hineinführen 
(Fig. 6R). Ausser vom Kileiter ist der noch jugendliche, am Rande 
fibrindse, aber noch nicht bindegewebige Blutsack vom Ligamentum 
latum und von Därmen bezw. Mesenterium begrenzt. Am Ostium 
abdominale tubae ist keine Hämatocele vorhanden; dasselbe 
haftet mässig fest am seitlichen Beckenrande, kann leicht losgelöst 
werden; dabei zeigt sich am Fimbrienrande ein leberfarbenes, bröckliges 
Gerinnsel. Vorsichtige Ausschälung des Eileiters mit daran sitzendem, 
anscheinend in eine blutige Cyste verwandelten Eierstock. Tubenstumpf 
am Uterus mit Glühmesser verschorft. Drahtnaht. Genesung. Beide 
Tuben werden sofort zur allmäligen Härtung eingelegt, nachdem Secret- 
proben zur bakteriologischen Prüfung entnommen sind. Die linke Ge- 
schwulst enthält nur grünlichen Eiter; aus dem mit dem Darm com- 
municirenden Stück werden reichlich Darmbakterien und wenige Gono- 
kokken gewonnen. Die schwangere rechte Tube entleert 
am Uterinende serös-eitrige Flüssigkeit tropfenweise und 
diese zeigt reichlich ausgesprochene Gonokokken. (Mikro- 
skop und Cultur!) An dem Ostium abdominale wird wegen des dort 
lagernden Blutpfropfes nicht gedrückt. Der schwangere rechte Eileiter 
ist im ganzen auffallend kurz. Die Gesammtlänge beträgt mit gut 1 cm 
Rest am Uterus eben 7 cm, am herausgeschnittenen, die Biegung einge- 
rechnet, knapp 6 cm. Der ziemlich ähnliche Befund an der Pyosalpinx 
sinistra erweist die Kürze als angeboren, oder durch beiderseitige frühere 
Perimetritis verursacht, aber nicht als mit dem tubaren Abort als solchen 
zusammenhängend. 

Der rechte Eileiter mässig verdickt, aber viel geringer als der 
linke, liegt in flachem Bogen, dem äusseren Anscheine nach nicht ge- 
schlängelt und gewunden, über dem stark vergrösserten, in dünne 
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Schwarten eingebetteten, leicht fluctuirenden Eierstock. In der nach 
hinten gelegenen Seitenwand, ziemlich genau in der Mitte des Verlaufes 
zeigt sich eine faltige, unregelmässige, mit seitlich ausstrahlenden 
Fissuren verbundene, in den Kanal führende trichterartige Oeffnung mit 
morscher, blutig durchsetzter Umgebung. Durch dieselbe kommt man 
in eine kleine, enge Höhle mit ebenfalls faltiger Wandung mit fibrinöser 
und leicht blutiger Auflagerung. Der ganze Befund schliesst bereits 
makroskopisch ein accessorisches Tubenostium aus. Von der Eihöhle 
kann man nur ein paar Millimeter weit uterinwärts vordringen, dann 
wird der Tubenkanal eng und es zeigt sich an ihm (Längsschnitt) eine 
scharf ausgesprochene Schlängelung; Kanalquerschnitt reiht sich an 
Kanalschnitt, auch eine allerdings mässige Rollung des ganzen Eileiters 
um die Längsachse ist evident. Diese ist mehr ersichtlich an dem jen- 
seits der Eihöhle liegenden Abdominalstück. 

Von der Eihöhle bis zum angehefteten Fimbrienende ist der nirgends 
über die Norm erweiterte Tubenkanal mit feinen, älteren Blutstreifen 
belegt, in der Mucosa und Submucosa blutig tingirt, am verschlossenen 
Ende liegt das schon erwähnte Coagulum. Das in der Bauchhöhle 
liegende eiartige Gebilde wird durch Fig. 6b im frontalen Längsschnitt 
veranschaulicht. 

Mikroskopisch wiederholen sich am uterinen und abdominalen 
Tubenstück die Befunde, wie sie theils bei Fall 8, theils bei Fall 5 ge- 
schildert wurden. Am Uterinstück mässige Verdickung der Serosa mit 
vielen Gefässen, geringe numerische Zunahme von Muskelfasern, da- 
zwischen Einlagerungen kleinzellig infiltrirten Bindegewebes und nicht 
auffallend starke catarrhalische Veränderung der Mucosa und Sub- 
mucosa; am Bauchende auch nur die Zeichen des folliculären Catarrhs 
mit geringen Blutresten, aber reichlicher Blutpigmentanhäufung in der 
Submucosa unter den üppigen Falten und Lacunen des Epithels. Muscu- 
latur des Abdominalstückes kaum verändert. Etwa 5 mm von beiden 
Seiten her, da wo innen die Eihöhle im Kanale sich befindet, ändert 
sich die Wandstructur; die muskuläre Ringschicht verschwindet, viel- 
fach verfilzte, nicht gedehnte, triibe, auch anscheinend zerrissene 
Muskelfasern mit Pigmentanhäufungen, kleinzelliger, stellenweise auch 
grosszelliger Durchsetzung, wechseln mit Fibrinstreifen und Blutergüssen; 
es ist kaum möglich eine einheitliche Beschreibung zu geben. Eines 
aber ist sicher: In der Eihöhlenwandung befinden sich noch, 
ausgebreitet und verschiedentlich weit durch die muskuläre 
Schicht bis unter die Serosa reichend, reichliche, nicht 
durchblutete, gutgefärbte, in allen Eigenschaften charakte- 
ristische und dementsprechend recht wahrscheinlich noch 
lebensfähige Zottenstämmchen und Zottenbäume. Dieselben 
liegen vorwiegend in der Umgebung der Rissstelle und in einigen 
Schnitten sind die Zotten mit bindegewebigen und fibrinösen Leisten, die 
mit grossen deciduaähnlichen Zellen besetzt sind, durchfilzt, so dass 
der Gesammteindruck der von jugendlichem, durchblutetem Placentarge- 
webe ist. An der dem Riss gegenüberliegenden Bekleidung der Eihöhle 
findet sich reichlich (noch oder wieder?) gut gefärbte, stark gefaltete, 
üppig wuchernde Schleimhaut mit dürftiger, zellarmer und muskelloser 
Submucosa. Im Ganzen ist die der Rissstelle gegenüberliegende 
-Wandung weder verdickt, noch verdünnt, die Muskulatur aber gleich 
derjenigen, welche die übrige Eihöhle begrenzt, also auch auf eine 
Strecke von ca. 11/; cm functionsunfähig. 
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An dem nach der äusseren Besichtigung für das Ovulum gehaltenen 
Körper zeigt sich nach Aufschneiden und weiterer Prüfuug, dass die 
ganze äussere Hülle aus einem 2—5 mm dicken Fibrinmantel besteht. 
Das Fibrin ist theils ganz gleichmässig nicht färbbar, theils mit kleinen 
feinen, zelligen Bindegewebszügen durchzogen, theils von Pigmenthaufen 
und kleinen Blutergüssen durchsetzt. In seinem Innern birgt es einen 
Kern der mit wenigen Worten als der Typus eines Stückes Abort- 
placenta charakterisirt ist. Fötale Bestandtheile und amniotische Reste 
fehlen. Zwischen den verfilzten Chorionzotten und Serotinazapfen viel- 
fache Blutergüsse in allen Stadien. 

Der Eierstock barg weder, wie erst erwartet, Cyste noch Abscess, 
sondern ein grosses Hämatom des Corpus luteum und am Rande eine 
starke kleincystische Durchsetzung. 

An der in gleicher Weise gehärteten und bearbeiteten Pyosalpinx 
sinistra ist die vielfache Schlängelung des Kanales durch eine ausser- 
ordentliche stark muskulär hypertrophische Wand mit gleichzeitiger 
Längsachsenwindung von Interesse. 


_ Es besteht in diesem Falle ein so auffälliger Gegensatz zwischen 
den beiden Eileitern, dass man die Entstehung der beiden Krank- 
heitsbilder durch dieselbe Ursache anzweifeln möchte. Rechts Sal- 
pingitis catarrhalis (Erhaltung, aber Trübung der Epithelien, Schwel- 
lung der Falten, kleinzellige Durchsetzung der Submucosa und 
aufgelockerte, mehr geschwellte, als vermehrte Muscularis), links 
Salpingitis follicularis mit zahlreichen Einsenkungen und Aus- 
streuung abgeschnürter, einschichtiges Cylinderepithel tragender 
Krypten in die enorm verdickte, numerisch vermehrte, mit kern- 
armen Bindegewebszügen durchsetzte Muskelschicht (Arbeitshyper- 
trophie). Da die Ursache für beide Erkrankungen die gleiche ist, 
so kann der Unterschied entweder nur auf späterer Erkrankung 
rechts, oder, was wohl das richtigere ist, darauf beruhen, dass 
rechts bis einige Zeit nach der Schwängerung das abdominale Ende 
offen geblieben, links aber schon Monate vorher geschlossen ge- 
wesen ist, und so die Folgezustände der primär gemeinsamen 
gonorrhoischen Ansteckung sich anders gestalteten. | 

In der Schwängerung einer noch nicht lange cr- 
krankten Trippertube mit sicher zur Operationszeit noch 
virulenten Keimen im eitrigen Secrete liegt das Haupt- 
interesse dieses Falles. Der gleiche Nachweis ist mir noch 
einmal bei einer Kranken gelungen, welche im Anschluss an die 
ersten Cohabitationen zugleich gonorrhoisch und tubar schwanger 
wurde. Die rechte, schwangere Tube war bei der Operation am 
Ende bereits fest geschlossen mit frischer, acuter Pyosalpinx- 
bildung; abdominal- und uterinwärts von dem nicht weit vom 
Isthmus sitzenden, innerlich frisch blutig zerstörten und dieht vor 

14* 
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dem Platzen in die freie Bauchhöhle befindlichen Fruchtsack war 
gonokokkenhaltiger Eiter nachweislich; links bestand Salpingitis 
gonorrhoica bei offenem Bauchende, und gerade der Eiteraustritt 
daselbst hatte den Anlass zum Eingreifen gegeben!). Züchtung 
der Gonokokken kannte man zur Zeit dieser Operation noch nicht. 
Dass aber die eitrige (gonorrhoische!) Salpingitis kein 
Hinderniss für Einnistung des Ovulum in die Tube ist, 
beweisen diese Fälle unwiderleglich. 

Von weiterer hoher Bedeutung, besonders in thera- 
peutischer Richtung, ist der Befund von reichlichem 
Zottengewebe in gutem Ernährungszustande in der Wan- 
dung der sich schon zurückbildenden Eihöhle. Nachdem 
bereits eine Zeit von doch wenigstens 5—6 Tagen nach Aus- 
stossung des Ovum hingegangen sein musste, wie die Beschaffen- 
heit desselben, sowie die des Hämatocelenblutes und auch die 
Rückbildung des Eileiters zu einem wenigstens äusserlich gleich- 
artigen Rohre erwies, liegt die Vermuthung nahe, dass dieses Ge- 
webe wuchern, zu Nachblutung oder Neubildung Anlass geben, 
zum mindesten aber eine Rückbildung der Eileiterschleimhaut ver- 
hindern kann. 


Fall 7. 


Bleicherfrau O., 25 J., kommt im Juni 1893 zuerst in Behandlung. 
Sie hat vor 13/, Jahr schwer, mit Kunsthülfe geboren (Kind abgestorben), 
darnach 12 Wochen fieberhaft krank gelegen. Seitdem rapide Fettzu- 
nahme am ganzen Körper, schwache Regel, linksseitige Leibschmerzen, 
Weissfluss; wünscht neben Heilung der Beschwerden Hebung der Un- 
fruchtbarkeit. 

Sehr fette, anämisch-hydrämische Frau; Spuren von Eiweiss im 
Harn; Herz gesund; Uterus klein, fast atrophisch, geringer Catarrh; an 
den Anhängen, die schwer fühlbar sind, nichts nachzuweisen. Be- 
deutende Besserung und Gewichtsabnahme durch diätetische und Marien- 
bader Kur bei 6wöchentlichem Landaufenthalt; zugleich Ferrum cum 
Chinino, keine örtliche Behandlung. Eiweiss verschwindet. Uterus 
wird voluminöser, Regel kräftig. Die zum 3.—4. October erwartete 
Regel erscheint nicht, am 9. October stellt sich Pat. deshalb vor, wird 
nur äusserlich besichtigt, nicht untersucht; klagt neben Uebelkeit nur 
über geringe, zeitweise Schmerzen in der linken Seite. 

Am 14. October wird Pat. in tiefcollabirtem Zustande, fast pulslos 
zur Klinik gebracht. Am 12. October Adends waren heftige, wehen- 
artige Schmerzen eingetreten, am 13. October wiederholten sich die- 
selben mit Blutung ex vagina, seit ca. 6—8 Stunden Zeichen innerer 


1) Ausführliche Veröffentlichung steht in einem die Aetiologie der Tuben- 
schwangerschaft behandelnden Aufsatze bevor. 
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Blutung. Nirgends Dämpfung; nirgends Hämatom. Kochsalzinfusion 
vor, während und nach der Operation in 3 Absätzen von je 400 cc; da- 
neben Campher und Aether subcutan. 

Nach ausgiebigem Schnitt durch die sehr fette Bauchdecke grosse 
Mengen frischen Blutes entleert; auf demselben schwimmen die Darm- 
schlingen geradezu. Rissstelle dicht an der linken Gebärmutterkante 
leicht gefunden, dieselbe blutet noch. Adnexa sinistra abgeklammert 
und herauspräparirt. Im Douglas 2 ovoide Körper, wie kleine Kirschen, 
deren einer an einem fibrinösen Stiele aus der Rissstelle heraushängt 
und auch einen Fortsatz in das Lumen der Tube hineinsendet. Adnexa 
dextra gesund; Tube gestreckt, länger als die schwangere linke, dünn- 
wandig, wenig muskulös. 

Warme Kochzalslösung. Seidennaht. Glatter Verlauf bis auf eine 
hochgradige, schnell fallende Temperatursteigerung am 2. Tage. Decidua 
geht nicht ab, sondern muss in der 4. Woche wegen oft wiederholter, 
geringer Blutung durch Schabung entfernt werden. Genesung. Be- 
findet sich zur Zeit im 8. Monate regelmässiger Schwangerschaft. 

Der uterine Abschnitt des Eileiters (Fig. 7A) ist nur knapp 1 cm 
lang und geht dann in die Rissstelle über, welche auch nach der 
Härtung noch deutlich den Eindruck macht, als wenn eine von innen 
herauswirkende Gewalt sie thürähnlich aufgesprengt habe; sie ist morsch, 
von alten und frischen Blutmengen durchfilzt, und bildet einen Trichter 
mıt aussen umgekrempten Rändern. Gleich jenseits derselben nach dem 
Abdominalostium hin nimmt die Tube wieder ihre gewöhnliche Gestalt 
und Dicke an, nur an der Serosa befinden sich zahlreiche, frische 
Adhisionsreste. Das Fimbrienende ist offen, nicht verklebt, blutfrei. 

Am Eierstocke fällt Kleinheit und Plattheit mit wenig entwickelten 
Follikeln auf, auch fehlt aus demselben ein Stück, an dessen Stelle 
ein rundlicher, blutig getränkter Krater in der Substanz liegt. Da 
eine Verletzung bei der Operation ausgeschlossen war, wurde dieser Be- 
fund erst durch einen der beiden ovoiden Körper, welcher frei im 
Douglas lag, und genau in die Oeffnung passte, geklärt. Derselbe ent- 
puppte sich als ein typisches Corpus luteum, welches gleich dem Kerne 
aus einer Kirsche gepresst war’). 

Der zweite Körper war das kirschgrosse, gesprengte Ovulum. 

Auf dem Längsschnitte (Fig. 7 A) zeigt auch dieses Präparat am Uterin- 
stück trotz seiner Kürze die mehrfach beschriebene Schlangelung; gegen die 
Fruchtsackstelle besteht ein fester, bindegewebiger Abschluss. Ein eben- 
solcher besteht (auch mikroskopisch) vom Fruchtsacke gegen das Abdo- 
minalstück hin. Im Uebrigen ist der Eileiter uterin für eine Borste, 
jenseits der Rissstelle für eine Sonde durchgängig. Mikroskopisch er- 
weist sich zunächst das ganze abdominale Endstück als fast normal. 
Der wenig gebogene Kanal zeigt eine kaum catarrhalisch zu nennende 
Schleimhaut mit ganz geringen blutigen Auflagerungen in der Nähe des 
Eisitzes und spurenweise an der Ampulle. Die Muskulatur ist überall 
eher zu dünn und die Serosa nur nahe am Fruchtsacke etwas verdickt; 
der Kanal bis kurz vor diesem durchgängig. Aehnliches Verhalten 
zeigt das kurze Uterinstiick, jedoch sind hier einige Kanalwindungen, 
Erweiterung des Lumen kurz vor der Rissstelle und einige kleine Blut- 


1) Ein ähnliches Vorkommniss beschreibt v. Ott in seiner kürzlich er- 
schienenen Schrift auf S. 72. 
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. ergüsse in Serosa und Mucosa charakteristisch für stattgehabte Con- 
traction. Die Rissstelle zeigt sowohl im Längsschnitt als im Vertikal- 
schnitt annähernd das gleiche durch Fig. 7B wiedergegebene Verhalten. 
Die der Risstelle gegenüberliegende Tubenwand trägt noch üppig ge- 
faltete, nur leicht gedrückte und einer Submucosa fast völlig entbehrende, 
von auf- oder zwischengelagertem Blute fast freie Schleimhaut. Die 
angrenzende Muskulatur ist nach keiner Richtung hin nennenswerth ver- 
ändert, beide Schichten sind erhalten ohne Vermehrung und ohne jeg- 
liche blutige Einstreuung; gleiches gilt von der lockeren, maschigen, 
ein wenig über normal gefässreichen Serosa. Nach beiden Seiten hin 
zieht nun die Schleimhaut allmälig sich verjüngend und mehr und mehr 
gedrückt, schliesslich nur noch ein glattes Stratum bildend, aber stets 
dicht an die unveränderte Muskulatur gelehnt bis zu den Punkten a und b 
empor. Erst von da ab tritt die Muskulatur allmälig zurück und ihre 
Stelle nimmt ein grosszelliges, mit leichten Blutaustritten und Fibrin- 
streifen durchsetzes Decidua ähnliches Gewebe ein; auch auf diesem lagert 
plattgedrückt oder in ganz seichter Faltung echte Tubenschleimhaut 
noch soweit auf (a‘), bis ziemlich unvermittelt entgegenwachsende Zotten 
sie verdrängen und sich in die unterliegende deciduale Schicht ein- 
bohren. Weiter nach der nach aussen umgekrempten Rissstelle hin 
findet sich dann nur noch durchblutetes Zotten- und Decidualgewebe 
mit älteren, fibrinösen und frischen Blutergüssen gemischt. Die bei x 
von dem sich zwischenlagernden decidualen Walle von der Schleimhaut 
abgedrängte Muskulatur wird trüber, schlechter gefärbt, lockerer, ge- 
dehnter, ist an der Rissstelle mit kleinen Blutungen gleichfalls durch- 
setzt, aber weder hyperplastisch noch hypertrophisch. Das frisch klein- 
kirschgrosse, geplatzte Eichen passt noch genau in das Tubenlumen 
und lässt gehärtet im ganzen Umfang ein stark durchblutetes Chorion 
mit schwachen decidualen, meist fibrinös umgewandelten Leisten und 
innen ein gut erhaltenes Amnion erkennen. 


Die Fälle 6 und 7 entsprechen zwei verschiedenen Arten von 
Einriss des Eileiters bei tubarem Abortus, haben aber, wie die 
früher beschriebenen Abortformen ohne Riss, mehrere gemeinsame 
Eigenschaften. 

Zunächst fehlt eine Hämatocele am abdominalen Ende. In 
dem ersten Falle ist dies erklärlich durch die Verklebung des 
Fimbrienendes mit dem Beckenbauchfell; es ist dem Befunde nach 
Blut nach der Oeffnung zu geflossen, und deren Verschluss kann 
zugleich als eine die Ausstossungsmechanik behindernde, die Ruptur 
beschleunigende Complication angesehen werden. Dafür spricht 
auch, dass wir bei unseren übrigen Fällen von Riss in abgekapselte 
Bauchfellräume stets dort Hämatocelen am äusseren Ende des Ei- 
leiters neben derjenigen um die Rissstelle herum fanden, wo das- 
selbe offen war, und sie fernere 2 Male gleich, wie in unserem 
Falle 6, vermissten, wo dasselbe Verschluss aufwies. Hingegen 
fehlte jegliches Hämatom um das Ostium, wie in Fall 7, bei den 
beiden anderen mit Riss in die freie Bauchhöhle operirten Frauen 
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und bei zwei an der gleichen Ruptur ohne Operation Verstorbenen _ 
wurde dasselbe durch Autopsie festgestellt. Für die Risse in das 
freie Bauchfell ist das Fehlen eines grösseren Blut- 
ergusses aus dem Fimbrienende eine typische Erschei- 
nung; bei den Rissen in abgekapselte Räume besteht ge- 
wöhnlich zugleich Hämatocele am: Ostium abdominale 
und fehlt nur bei Verschluss desselben. 

Ferner ist die Rissstelle auch bei diesen beiden Fällen an dem 
Orte der Placentarbildung gelegen und fällt deshalb einmal in die 
Seitenwand, einmal auf die obere Fläche des Eileiters. 

Schon im Sitze der Einiederlassung zeigen sich aber Ver- 
schiedenheiten. Wenn man Fall 6 nach der bisherigen Auffassung 
noch allenfalls zu den ampullären Aborten rechnen könnte, denn 
bei Nichtverschluss des Bauchendes würde sich dasselbe vermuth- 
lich aufgetrieben und mit dem etwas vorgeschobenen Ei bezw. 
Coagulum angefüllt gezeigt haben, so ist dies bei Fall 7 ausge- 
schlossen. Die Haftstelle liegt hier ganz nahe an der uterinen 
Einsenkung und weit von der Ampulle. Den gleichen Befund 
wiesen die zwei anderen Operirten und die oben erwähnten, bei 
der Autopsie gesehenen Frauen mit freier Bauchhöhlenruptur 
auf, entsprechend übrigens den Befunden der meisten übrigen 
Beobachter. 

Weitere Verschiedenheiten liegen in den ursächlichen Verhält- 
nissen begründet. Bei der einen Kranken (6) ist unter monate- 
langen subacut-gonorrhoischen Entzündungserscheinungen eine Pyo- 
salpinx sinistra entstanden, in den Darm durchgebrochen, der 
rechte Eileiter ist offen geblieben, und trotz — vielleicht besser 
wegen — zweifelloser Betheiligung an der Tripperansteckung findet 
in ihm die Ansiedelung eines befruchteten Kies statt —; erst nach 
derselben schliesst sich auch das Ostium dieses Eileiters in Folge 
von Dauerwirkung des gonorrhoischen Katarrhs durch entzündliche 
Verklebung. Die ganze Tube ist chronisch entzündlich in ihren 
Einzelelementen verändert. Bei der anderen Kranken deutet aller- 
dings die Vorgeschichte auch auf Reizzustände der später schwan- 
geren Tube, aber mit sicherem Ausschluss von Tripperinfection 
und mit im höchsten Grade wahrscheinlichem Ausschluss eitriger 
Salpingitis, mindestens zur Zeit der Einiederlassung. 

Die nachweisliche katarrhalische Reizung ist gering, der ge- 
sammte Eileiter eher als atrophisch zu bezeichnen. Solche, nament- 
lich an der Muskulatur atrophische Tuben finden sich ganz ge- 
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wöhnlich bei fetten, hydrämisch-chlorotischen Frauen, sie machen 
sich durch ihre Zerreisslichkeit bei Ovariotomien und Myomotomien 
und dergl. oft unangenehm genug geltend. Mit den geschlängelten 
Tuben im Sinne (der congenitalen Anlage) Freund’s haben sie 
nichts zu thun, denn die Schlängelung des mittleren Tubenstücks 
fehlt — so auch in unserem Falle — beiderseits gänzlich, abge- 
sehen von dem sonst kräftigen Körper- und Beckenbau. Eine Ver- 
dickung der dem Einriss gegenüberliegenden Tubenwand, wie sie 
Langhans beschrieb, konnte ich weder an diesem, noch meinen 
anderen gleichen Fällen feststellen; von dem ähnlichen Fall Mar- 
tin’s!) unterscheidet sich der unserige durch das Fehlen einer 
Abknickung des Abdominalstückes, manche Aehnlichkeit hat er 
mit dem von Werth (l. c. S. 100). 

Unsere übrigen Beobachtungen von Riss in abgegrenzte Räume 
bei offenem Ostium abdominale gleichen mit kleinen Abweichungen 
sämmtlich der Abbildung Martin’s in Fig. 8 der zum Brüsseler 
Congressbericht gegebenen Tafeln; ätiologisch sollen sie anderweit 
beleuchtet werden. Bei ihnen, wie bei denjenigen mit Tuben- 
verschluss und auch bei den Rissen in die freie Bauch- 
höhle halte ich die Ruptur nicht wie Martin an Compli- 
cationen gebunden, sondern betrachte sie als natürliche 
Folge der gegebenen mechanischen Verhältnisse. 

Im Falle 6 ist die entzündliche Verklebung am Fimbrienrande 
allerdings eine Complication. Allein das Ovum liegt schon viel zu 
weit hinten in der Tube, um als Ganzes aus diesem chronisch- 
entzündlich hochgradig veränderten Eileiter durch Contraction heraus- 
gestossen oder durch Blutdruck herausgeschwemmt zu werden; der 
auch hier typisch an der Placentarstelle entstandene Abort hat 
zum Einreissen der morschen Wandung geführt. Ob die kurz 
voraufgegangenen mehrfachen Bauchfellentzündungen den Raum, in 
welchen die Blutung erfolgt ist, vorgeformt haben, oder ob derselbe 
erst unter dem Reize der ectopischen Schwängerung selbst ent- 
standen ist, mag vorerst dahin gestellt bleiben. Jedenfalls war die 
Ruptur, wie in allen solchen Fällen, keine acute, plötzliche, son- 
dern der Verlauf ist, wie die begleitenden Hämatocelen und in 
diesem Falle wenigstens die Blutansammlung nach dem ver- 
schlossenen Ende zeigt, ein allmäliger. | 


1) Berl. klin. Wochenschr., 1894, S. 570. M. zeichnet übrigens den Canal 
bis an den Fruchtsack heran durchgängig, so dass sich die Verklebung und 
Abknickung als secundär durch die Eieinlagerung selbst erklären lässt. 
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Hingegen erfolgt die Zerreissung nach der freien Bauch- 
höhle meist rapide, ohne dass es erst zu Biutanfüllung des. 
Tubencanales kommt, und Fall 7 ist für die Mechanik einer 
solchen freien Ruptur geradezu charakteristisch. Die Tube ist 
gesund, eher atrophisch als hypertrophisch, das ganze lange Ab- 
dominalstück ist in keiner Weise an dem Schwangerschafts- 
process betheiligt, das Vorschieben eines Eichen — geborsten 
oder nicht — durch den langen und engen Canal geradezu aus- 
geschlossen; das kurze Uterinstück weist auch nur Veränderungen 
auf, die durch verstärkte Peristaltik erklärlich sind. In sehr früher 
Zeit ist ohne nachweisliche traumatische Wirkung Abort eingetreten, 
und zwar lediglich durch Blutung an der Eihaftstelle. Die Druck- 
wirkung des Eichens auf die übrige Eileiterwand ist erst im Be- 
ginn, eine Decidua reflexa noch nicht angedeutet. Es ist weder 
uterin-, noch ostiumwarts eine nennenswerthe Ausbreitung des Blutes 
erfolgt, sondern die Durchblutung der Wand hat gleich zum Durch- 
riss an der Haftstelle geführt. Die Abknickung des Eileiters in 
der Einrissgegend ist nur eine scheinbare, durch Umrollung der 
Rissränder entstandene; legt man dieselben aneinander, so hat man 
das Bild einer einfachen Windung um die Längsachse der Tube. 

In beiden Fällen haben nicht Complicationen, sondern in jedem 
derselben die durchaus verschiedene anatomische Beschaffenheit des 
Eileiters und die Oertlichkeit der Eihaftung zum Risse geführt. Zu 
gleichem Schlusse führten unsere übrigen Beobachtungen. Aller- 
dings kann in 2 Fällen das Hinzutreten einer traumatischen Ein- 
wirkung durch Untersuchung in Narkose nicht in Abrede gestellt 
werden, aber diese ist von einer anatomischen Complication zu 
trennen; bei unseren beiden Kranken dieser Art war übrigens das 
Trauma nur ein Vorgreifen für den dicht bevorstehenden natür- 
lichen Einriss, und aus den Präparaten ist zu schliessen, dass 
dieser recht sicher an derselben Stelle in kürzester Frist zu er- 
warten war. 


c) Aborte mit interligamentärem Riss. 


Es ist bei den einschlägigen Beobachtungen” in den letzten 
beiden Jahren nicht möglich gewesen, ein unversehrtes Präparat 
zu gewinnen, welches zu einer Härtung und Untersuchung im Sinne 
der übrigen Präparate tauglich gewesen wäre. Wir haben die 
Einzelstücke, die bei den Operationen gewonnen wurden — es 
pflegen dies die schwierigsten zu sein — möglichst genau aneinander 
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gepasst, örtlich bestimmt und dann die geeigneten Stücke gehärtet. 
.Von den 7 Fällen dieser Art gelang dies nur bei dreien sicher 
und ergab vor allem folgende wichtige Thatsache: Bei der inter- 
ligamentären Ruptur sitzt die Eihaft- bezw. Placentar- 
stelle auf der unteren, von Bauchfell nicht überkleideten, 
auf dem interligamentären Bindegewebe mit seinen ausser- 
ordentlich stark entwickelten Gefässen aufruhenden Tu- 
benwand. 

Schon bei der normalen Tube wechselt die Breite des basalen, 
bauchfellfreien Eileiterabschnittes beträchtlich; manchmal ist sie 
minimal, andere Male beträgt sie bis zu 4 und 5 mm des Um- 
fangs. An katarrhalisch verdickten Eileitern kann sie bis zu fast 
1 cm ansteigen. Entsprechend ist das der Muscularis direct fol- 
gende und anliegende Bindegewebe spärlich und gefässarm bis auf 
die eigentlichen grösseren, dem Tubenverlauf direct folgenden Ge- 
fässe (Arterie mit 2 Venen) in ersteren, hingegen sehr entwickelt, 
aufgelockert, gefässreich in letzteren Fällen. Bei der ectopischen 
Schwängerung ist die Reizung dieses Gewebes mikroskopisch er- 
sichtlich und gleicht dem entzündlichen Charakter einer geschwellten 
Serosa. Jedoch ist die Anhäufung elastischer Faserzüge und zahl- 
reicher gefüllter, venöser Gefässe noch charakteristischer, und die 
Gefässwandung ist nicht so verdickt, als an der Tubenserosa. 
Auch tritt nicht, wie bei der Serosa, eine reactive Vermehrung und 
Verdichtung des Bindegewebes, sondern durch das Hineindrängen 
des wachsenden Ovum wie in ein Divertikel eher Zerrung und 
Lockerung auf. 

Aus diesen Befunden erklären sich die Beobachtungen, welche 
wir bei Operation solcher Fälle machen. 

In den unseren war der Sitz des Abortes auch hier die Pla- 
centarstelle und die Blutung war primär nicht in die Tube oder 
das Ei, sondern gleich zwischen das Ligament erfolgt; erst die 
Beschränkung daselbst führt zur weiteren, frischeren Hämatocele 
am abdominalen Ende und zur Zerstörung des Eies. 

Auch kommen bei etwas vorgeschrittener Schwangerschaft 
fötale Theile weit häufiger bei dieser Rupturform später bei einer 
durch Vereiterung oder aus anderen Gründen vorgenommenen 
extraperitonealen Oeffnung des Blutergusses zum Vorschein, als 
bei den anderen Abortformen, bei welchen dieselben entweder 
resorbirt werden oder im Bauchraum verloren gehen. 

Der Sitz der Eihaftstelle an dem basalen Tubenabschnitt ist 
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nicht häufiger, als der an einem anderen Theile der Eileiterwand 
(z. B. 12:55 bei Martin, 7:44 bei uns), weil bei der Ein-. 
nistung weder die minimale Schwere des Ovulum massgeblich sein 
kann, noch auch bei der durch Peristaltik und Wimperung gemein- 
sam geförderten Bewegung anzunehmen ist, dass der dem Liga- 
ment zugekehrte Tubenabschnitt gerade nach unten gerichtet sei. 

Die Art des Verlaufes, einmal ziemlich heftig, ein andermal 
langsam, wechselnd mit geringen oder geradezu enormen Bluter- 
güssen, Standhalten der gespannten Ligamentplatten und secun- 
däres Platzen, Ausbreitung und Vorbuchtung in die Tiefe bis in das 
subvaginale Zellgewebe nahe an der Vulva oder Beschränkung auf 
einen engumgrenzten Raum, lassen sich in jedem Einzelfalle auf 
die individuellen Verhältnisse zurückführen. 

Bei den Operationen erklärt sich die fehlende Stielbildung, 
die hochgradige Dislocation des Eierstockes, die Complication von 
Hämatocele am Ostium mit Riss zwischen die Ligamente, und wie 
wir, gleich anderen einmal fanden, darauf folgendem secundären 
Riss dieser in die freie Bauchhöhle, ungezwungen. Die Schwierig- 
keit solcher Operationen ist deshalb mit den anderen Formen von 
Tubenaborten nicht zu vergleichen; wenn die Diagnose einiger- 
massen sicher gestellt werden kann, ist Operation vom Leibe aus 
möglichst zu meiden! 

Auch die Beobachtung starker Blutergüsse nach Probe- 
punktion oder Winckel’scher Morphiuminjection dürfte am chesten 
solche Fälle von interligamentärer Entwickelung betreffen. 

Rein isthmische, interstitielle Aborte habe ich nicht 
beobachtet. Urtheile über die mechanischen Vorgänge bei den- 
selben auf Grund der wenigen Berichte in der Literatur möchte 
ich mir nicht gestatten. Das einzige Präparat, welches ich selbst 
gesehen habe, befindet sich — bisher unveröffentlichtt — im Be- 
sitze des Herrn Oberarzt Dr. Jollasse am hiesigen alten allge- 
meinen Krankenhause. Die Verhältnisse bei diesem liegen, soweit 
die einfache Besichtigung — eine genauere Bearbeitung behält sich 
der Besitzer vor — genau wie unserem Falle 7. Der Fruchtsack 
sitzt am Uebergang vom interstitiellen zum mittleren Eileiterab- 
schnitt; die Schwangerschaft ist noch ganz jung (4—5 Wochen), 
die Einrissstelle noch oben, anscheinend der Haftstelle entsprechend, 
führt direct in die freie Bauchhöhle, die ganze übrige Tube ist ge- 
sund, nirgends verdickt, blutfrei, mit enger Lichtung. 

Die Schwangerschaft in einem tuboovarialen Sacke 
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kam einmal zur Beobachtung, wurde in der bei den bisher be- 
schriebenen Präparaten üblichen Weise gehärtet und führte, da es 
sich auch in diesem Falle um eine chronisch-gonorrhoische Kranke 
mit typischer Pyosalpinx der anderen Seite handelte, zu höchst 
interessanten Ergebnissen. Dieselben sollen jedoch, da die mechani- 
schen Verhältnisse hier kaum in Betracht kommen, denn eine 
natürliche Ausstossung war von vornherein ausgeschlossen, andern- 
orts berührt werden. 


d) Molenbildung. 


Die Frage, ob ein Theil oder das ganze Ovum nach stattge- 
habtem Abort und Fruchttod in der schwangeren Tube liegen bleiben 
kann und welche Folgen darnach zu erwarten sind, ist unent- 
schieden. Während Einzelne.den Vorgang überhaupt für unwahr- 
scheinlich halten?), wird er von Anderen aufrecht erhalten?) und so- 
gar als besonders häufig für die zeitig erkannten, conservativ be- 
handelten, gutartig verlaufenden Tubenaborte angenommen). 

Eine Beobachtung unsererseits vermag in einigen Punkten 
hierin aufklärend zu wirken. Durch das Zusammentreffen zweier 
ähnlicher klinischer Vorkommnisse wurde eine Operation 4 Wochen 
nach dem von uns selbst beobachteten Tubenabort, der in bester 
Heilung sich befand, vorgenommen. Wir hatten kurz zuvor bei 
einer Patientin 5 Wochen lang das Abheilen einer intraperitonealen 
Hämatocele bei Tubenabort ohne jegliche Behandlung verfolgt; 
nach anscheinend völliger Resorption stand Pat. auf und ging in 
der 6. Woche nach Hause. Sie hatte zuvor nicht eine Stunde ge- 
fiebert. Wenige Tage darnach erkrankte sie trotz völliger Schonung 
mit heftigen Schmerzen in der kranken Seite und schwerem, septi- 
schen Fieber, welches schnelles Eingreifen erforderte. Der schon 
geschrumpfte Hämatocelensack um einen abgelaufenen ampullären 
Abort war frisch verjaucht, ebenso das zugehörige Ovarium. Exstir- 
pation durch Bauchschnitt. Heilung. Im Eileiter nur in Rück- 
bildung begriffene Blutreste, die nicht verjaucht sind. Ein Anhalt 
für diesen Vorgang — Gonorrhoe ausgeschlossen! — fehlte zu- 
nächst vollständig. Als bei dem nun folgenden, im Anschluss beob- 
achteten Fall 8 nach fast 4 wöchentlichem, fieberlosen Ruhelager auch 


1) z. B. J. Veit. 

2) z. B. Muret, Zeitschr. f. Gyn., Bd. 26, und Orthmann, ebendas., 
Bd. 29. 

3) Sänger, Verhandl. d. Brüsseler Congresses. 
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geringe Schmerzen und abendliche Steigerungen auftraten, wollten 
wir nicht abermals die Gefahr einer Verjauchung laufen und ent- 
schlossen uns rasch, da die Zugängigkeit von der Scheide her er- 
schwert war, zu Coeliotomie. 


Fall 8. 


M., Beamtenfrau. 26 Jahre, 6 Jahre verheirathet, abortirte im 
1. Jahre der Ehe im 2. Monate der Schwangerschaft. Von da ab ge- 
ringe Dysmenorrhoe und etwas Ausfluss. 2 Jahre später ohne nachweis- 
liche Ursache (Gonorrhoe nicht im Spiele) Perimetritis acuta dextra 
mit 4wöchentlichem, leicht fieberhaften Krankenlager; darnach bis vor 
1 Jahr mit Schmerzen rechts, stärkere Dysmenorrhoe, öfter dünneitriger 
Ausflus. Mehrfach von Fachgynäkologen und mit Soolbädern be- 
handelt. Im letzten Jahre bedeutend gebessert. Letzte Regel 21. De- 
cember 1893, die zum 18. Januar 1894 erwartete tritt nicht ein; an 
Stelle derselben wieder ziehende Schmerzen rechts, Uebelkeit. Vom 
26. Januar an Blutung, stärker als gewöhnlich, stückig, Schmerzen 
steigern sich bis zu einer heftigen Krise mit leichter Ohnmacht und 
Druck auf Blase und Darm. Am 5. Februar Abgang einer Haut, die 
leider weggeworfen wurde. Am 6. Februar Consilium mit dem be- 
handelnden Arzte. Da die Schmerzen gering sind und der Puls kräftig, 
wird bei der sehr erregten und zugleich am Leibe reichlich fetten 
Kranken von genauer Untersuchung unter Diagnose eines wahrschein- 
lich abgelaufenen Tubenabortes abgesehen. Bei Behandlung mit Eis 
und kleinen Opiumdosen 6 Tage Wohlbefinden bis auf geringe, kurze 
Schmerzanfälle mit Wehencharakter. Am 6. Tage neuer heftiger 
Schmerzanfall mit ausgesprochenen Wehen, erneuter, geringer Blutung 
per vaginam und leichtem Collaps. Aufnahme in die Klinik 15. Februar 
1894. Frühere Diagnose jetzt durch vorsichtige Untersuchung in Nar- 
kose sicher gestellt. Da das Hämatom klein und das Befinden nach 
dem zweiten Anfall ein auffallend erleichtertes war, wird von Operation 
abgesehen. Pat. von da ab schmerzfrei, erholt sich sichtlich. Bevor 
sie nach 4 Wochen aufstehen soll, treten kleine Fiebersteigerungen ein 
mit erneuten Schmerzen und führen, in erster Linie durch die voraufge- 
gangene Beobachtung veranlasst, zur Operation. Wegen schwerer Zu- 
gänglichkeit von der Scheide aus und wegen einer kurz vor der 
Operation festgestellten frischen, starken Schwellung der Adnexa sinistra 
wird die Coeliotomie gewählt. 

Geringe Mengen strüben Serums entleeren sich beim Einschneiden 
des Bauchfells. Untere Darmpartien zeigen stellenweise Verklebung 
und leichte, fibrinöse Auflagerung. Netz leicht adhärent am Uterus- 
fundus und an der Himatocele. Alte, dunkelschwarzblaue, nirgends 
entfärbte Coagula im kleinen Becken; dieselben quellen aus einem an- 
scheinend frisch geborstenen, kleinfaustgrossen Hämatocelensack. Dieser 
liegt zwischen hintere Gebärmutterwand, Mastdarm und Mesenterium 
umlagernder Darmschlingen. Seine Wandung ist auffallend brüchig 
und ein Herausschälen im Ganzen gelingt nicht. Die Coagula haben 
einen fauligen, fäculenten Geruch (wie parametritischer Eiter!). Partien- 
weise, völlige Ausschälung des Blutsackes. Die nun deutlicher sicht- 
bare, dicht vor der Ampulle stark aufgetriebene Tube hat direct in die 
Hämatocele gemündet; aus ihr ragt ein festes Coagulum: dieses schliesst 
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hermetisch die Eileiteröffnung und ist im Gegensatz zu dem dunklen 
Sackblute völlig hart, entfärbt, fibrinös.. Die typische Abtragung des 
schwangeren Eileiters ist durch Hineinragen des basalen Theiles 
zwischen die ein wenig entfalteten Blätter des Ligaments erschwert. 

Adnexa sinistra gesund; jedoch ist der Pavillon der linken Tube 
mit der bis gegen den linken Beckenrand hinreichenden Hämatocelen- 
sackwand fest verklebt und muss sorgsam abgelöst werden. Tuben- 
secret klar. 

Nach leichter Fiebersteigerung am 1. und 2. Tage glatte Heilung; 
Wohlbefinden bis jetzt; keine Empfängniss. 

Das Gesammtpräparat ähnelt am ehesten der Fig. 4 von Fall 4, 
nur ist es in jeder Richtung wesentlich kleiner, als alle übrigen, ob- 
wohl Pat. eine grosse, kräftige Dame mit normal entwickeltem Ge- 
schlechtsapparat ist. Das Uterinstiick ist mehrfach geschlängelt, leicht 
gewunden und dann fast rechtwinkelig von dem gedehnten, fruchthalten- 
den Tubarabschnitt getrennt. Dieser wieder geht nach leichter Schnür- 
furche in die kurze, mässig am Ende klaffende und nach oben ge- 
richtete Ampulle über. Die Aussenwand des ganzen Präparates, soweit 
es nicht von der Hämatocelenwand überdacht ist, trägt die Reste weiss- 
lich-sehniger, bei der Operation eben noch mit der flachen Hand trenn- 
bar gewesener, nicht mehr frischer Verlöthungen. Der Eierstock ist 
seitlich quer über die hintere Fruchtsackwand und an die halbe Basis 
desselben angelegt, birgt ein grosses, durchblutetes, in Rückbildung be- 
findliches Corpus luteum. Hebt man ihn ab, so ist ersichtlich, dass 
die andere Hälfte der Fruchtsackbasis bauchfellfrei ist und zwischen die 
Platten des Ligaments sich ein Stück hineingesenkt hat. 

Auf dem centralen Längsschnitt (Fig. 8A) bietet das Uterinstiick 
das öfter geschilderte Bild: Schlängelung, mehrfache Quer- und Längs- 
schnitte auf kurzen Raum zusammengedrängt; Muskulatur nicht ver- 
mehrt, Ringschicht allmälig abnehmend, Ausziehen der Tube in die 
Längsrichtung schon makroskopisch kenntlich. Der Sitz der Einieder- 
lassung ist das mittlere Tubenstück eben hinter der Ampulle. Die Ei- 
haftstelle (von uns dem ersten Anblicke nach an der unteren Wand 
vermuthet) liegt mit Bestimmtheit an der oberen Wand. bei H, während 
das centrale Ende der Ampulle, aus dem Verhalten des Bauchfelles zur 
Ligamentbildung zu schliessen, bei a—a’ liegt. Die Entfaltung des 
hinter der Placentarstelle uterinwärts gelegenen Eileiterabschnittes durch 
das Ei bezw. Coagulum ist wesentlich umfangreicher, als in den bis- 
herigen Fällen zur Beobachtung kam, und die Entfernung von H-up be- 
trägt über 1 cm. Die obere, langgezogene Sackwand ist, wie bei dem 
ähnlichen Falle 4, theilweise durchblutet und fibrinös umgewandelt, 
theilweise ist die nicht hypertrophische, gedehnte, manchmal noch gut, 
manchmal wenig gefärbte Längsmuskulatur in dünnen Streifen erhalten. 
Zwischen dem Fruchtsackabschnitt der Tube und dem Pavillon besteht 
noch eine kräftige Windung und an der Ampulle sind sämmtliche Ge- 
websschichten von der Mucosa bis zur Serosa (die von der Hämatocelen- 
wand überlagert ist) gut erhalten, besonders auch kräftige Ringmusku- 
latur ausgeprägt. In diesem nur mässig erweiterten ampullären Theile 
lagert leicht gegen die Wand gepresst und das Ostium abschliessend 
das bereits oben erwähnte, entfärbte, fast rein fibrinöse Coagulum, 
welches direct durch die Zwischenöffnung bei O’ in das grössere Ge- 
rinnsel bezw. die Mole des Fruchtsackes übergeht. Dieses innere Ge- 
rinnsel ist weder makroskopisch noch mikroskopisch von denjenigen 
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der früheren Präparate in höherem Grade verschieden. Allerdings ist 
dasselbe ein wenig fester, aber die Farbe, die Einstreuung von Pigment 
und Chorionzotten in allen Formen sind die gleichen, eine stärkere Entfär- 
bung, Fibrindurchsetzung oder beginnende Organisation ist nicht vorhanden. 
Nur in der ausgebreiteten festen Verbindung mit der anlagern- 
den Tubenwand besteht allerdings ein ausgeprägter Unter- 
schied. Während sonst das Gerinnsel nur im Bereiche der Haftstelle un- 
trennbar fest haftete (falls es nicht, wie z. B. im Fall 1, auch von dort 
bereits abgestossen war), im übrigen Bereiche des Fruchtsackes aber stets 
lose anlag, sich ohne Schwierigkeit von der unterliegenden mehr weniger 
erhaltenen Tubenmucosa abheben liess, ist hier eine Abgrenzung nicht 
mehr vorhanden und das Gerinnsel geht in die tubare Wandung un- 
trennbar über. Dabei hat es seine Richtung besonders gegen die untere 
Eileiterwand genommen, diese überall stark ausgebuchtet und verdünnt 
und sich, wie am charakteristischtesten die Betrachtung paralleler 
Längsschnitte ergiebt, am meisten gegen die bauchfellfreie, auf dem 
interligamentären Bindegewebe ruhende Tubenbasis gesenkt. 

Mikroskopisch erweist sich diese Verbindung von Coagulum, Fibrin- 
schichten und starker verdünnter, gezerrter, schlecht gefärbter Muskulatur 
gleichfalls als ununterbrochene. Dabei finden sich lange, noch theilweise 
gutfärbbare Mucosastreifen, an denen vereinzelt noch Epithelien haften, 
wie schmale Bänder durch das Coagulum hindurchgezogen und man 
kann sich dieses eigenartige, bisher nicht beobachtete Bild nur als 
Unterminirung und Unterwühlung mit darauffolgender Abhebung der 
Mucosa von ihrer Unterlage vorstellen, nachdem an einer starkgedehnten 
Stelle sie einmal gesprengt, das Blut aber nachher durch den Wider- 
stand der äusseren Schichten zur Rückstauung gezwungen war. Von 
einer Gefässneubildung, bindegewebiger Sprossung, stärkerer Fibrin- 
canalisation, von irgend welcher Seite her, ist nichts zu finden. 

Der mikroskopische Befund lehnt sich im übrigen an die bisherigen 
Befunde an; trotz fast vierwöchentlichem Zeitraume nach Stillstand des 
Abortus ist die Muskulatur, soweit sie gedehnt war, nicht regenerirt, 
noch trübe und wenig tingirt, an der Stelle der stärksten Senkung des 
Coagulum gegen die Basis ist sie fast geschwunden und wird durch 
stark zellig infiltrirtes Bindegewebe begrenzt. Die Mucosa, im ampul- 
lären Stück und uterinwärts vorzüglich erhalten und nicht catarrhalisch, 
ohne Krypten und Abschnürungen üppig gefaltet, leicht blutig getränkt 
wird nach der Eihaftstelle von beiden Polen her flacher, schliesslich 
bildet sie nur einen Streifen mit gut erhaltenem Epithelium und geht 
unter Bildung eines Vorsprunges (Zedel) in die schmale nur gut !/, cm 
breite Placentarstelle über. An dieser wechseln gut gefärbte und trübe, 
fettige Serotinazapfen mit ebenso verschiedenen Zottenformen und Blut- 
ergüssen in schwer entwirrbarem Gemisch, jedoch so, dass jede Ge- 
websart noch völlig charakteristisch hervortritt. Nur an einer schmalen 
Stelle reicht die Durchblutung und Zottensprossung tiefer durch die 
Muskulatur hindurch bis an die Serosa. 


Die klinische Seite dieses interessanten Falles möchte ich an 
dieser Stelle nur streifen. Die Anzeige zum Eingreifen lag in der 
vorhergehenden Beobachtung und der Befund hat sie gerechtfertigt. 
Die Verjauchung des Hämatoceleninhaltes kann beide Male nach 
meiner Ueberzeugung nur auf die Nachbarschaft des Darms zurück- 
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geführt werden, denn beide Frauen hatten unter streng exspectativer 
Behandlung, wochenlang, fieberfrei gelegen, waren absichtlich auch 
nicht untersucht worden. Das Eingreifen vom Leibe aus erwies 
sich als richtig, denn eine genügende Entfernung des Kranken wäre 
von der Scheide aus nicht möglich gewesen. Auch die Ablösung 
der mit der Hämatocelenwand verklebten gesunden Tube der 
anderen Seite und damit die Aussicht für die noch junge Frau 
wieder zu empfangen, wäre entfallen. Diese spontanen Ver- 
jauchungen sind nicht selten, wir haben sie Wochen und Monate 
nach scheinbar günstigem Verlaufe von Tubenabort gesehen; einige 
Male konnte chronische Gonorrhoe oder Salpingitis der anderen 
Seite ätiologisch in Frage kommen, bei den anderen nicht. Wir 
haben von der Scheide und vom Leibe her operativ vorgehen müssen, 
alle diese Eingriffe sind höchst ernster Natur und ihre Prognose, 
namentlich bei längerem Zuwarten, viel schlechter als die primäre 
Operation beim tubaren Abort. Im vergangenen Jahre sahen wir 
sogar die Fruchtsackreste und das anhaftende Ovarium bei einer 
Frau ganz plötzlich mit schweren Erscheinungen vereitern, bei der 
wir 10 Jahre zuvor eine ins Rectum durchgebrochene interligamentäre 
Hämatocele mit Entleerung von fötalen Knochen und Placentar- 
resten erweitert, drainirt und anscheinend geheilt hatten. Für die 
anatomischen und mechanischen Verhältnisse fällt zunächst die 
Eigenart der intraperitonealen Hämatocele ins Gewicht. Dass 
freies Blut in der Bauchhöhle sehr rasch aufgesogen wird, ist über 
jeden Zweifel erhaben. Für abgekapselte Ergüsse liegt die Frage 
schwieriger. Dem klinischen Anschein nach bilden sich auch diese 
manchmal ziemlich rasch zurück, aber entschieden langsamer, als 
freie Ergüsse, und bei grösseren Mengen von Blut und stärkerer 
Spannung des sich um die Abgrenzung bildenden bindegewebigen 
Mantels kann die Resorption viel länger dauern, ähnlich wie ja 
interligamentäre oder im Douglas abgekapselte extrauterine Er- 
güsse grüsseren Umfangs oft erstaunlich langsam zurückgehen. 
Immerhin ist die tiefschwarze Färbung der Coagula, die mangelnde 
Fibrinbildung und Verfärbung ebenso auffällig nach fast 4 wöchent- 
licher Lagerung in der Hämatocele!), als die Morschheit der 
Wandung an dieser selbst, die nach den Erfahrungen anderer, in 
erster Linie Sänger’s, als weit solitärer und leicht ausschälbar 


1) Die bei der Operation gefundene geringe Berstung des Sackes war 
entschieden ganz frisch. 
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zu erwarten stand. In wie weit daran die befundene Zersetzung 
Schuld trägt, ist schwer zu entscheiden. 

Auch die sonstigen Zeichen einer irgendwie energischen Rück- 
bildung sind dürfiig. Am ehesten deutet noch die Kleinheit des 
gesammten Präparates auf beginnende Schrumpfung. Einige weitere 
Unterschiede zu den bisherigen Befunden, z. B. die von der Haft- 
stelle weiter uterinwärts als sonst reichende Entfaltung des Frucht- 
sackes, die starke Senkung des Coagulum nach der Basis und die 
Abhebung der Mucosa durch rückstauendes Blut, können nur als 
Eigenheiten des Falles gelten und beweisen, dass sich immer neue 
Gesichtspunkte beim Studium dieser Präparate bieten, welche vor 
Aufstellung bestimmter Gesetze warnen. 

Nur die feste Haftung des Blutergusses an einem grossen Um- 
fang der umgebenden Eileiterwand beweist den Beginn einer Rück- 
bildung von dieser aus. Dieser Vorgang muss aber ein überaus 
langsamer sein, wenn nach fast 4 Wochen noch keine irgendwie 
ausgesprochene Veränderung oder Organisation nachweislich ist. 
An eine völlige Rückbildung mit Wiederherstellung einer functio- 
nirenden Tube ist nach den geschilderten Befunden kaum zu denken 
und wenn man die vielen Schädlichkeiten bedenkt, welche bei 
Menstruation, Arbeit, Wiederaufnahme sexueller Function diese in 
langsamer Rückbildung befindlichen Theile betreffen können, wird 
man sich über Nachkrankheiten, spätere Eiterung, lange Klagen 
der bei der Untersuchung: kaum noch fühlbares bietenden Frauen 
nicht wundern dürfen. 

Bezeichnet man nun diesen Vorgang mit Recht als Molen- 
bildung? Will man diesen Begriff an die Nothwendigkeit binden, 
dass das ganze Ovum im Eileiter bleibe, so sind Zweifel gerecht- 
fertigt. Es ist unmöglich festzustellen, ob der Fötus mit oder 
ohne Amnion bald nach den ersten Abortvorgängen, die auch hier 
in eine sehr frühe Zeit fallen, in die Bauchhöhle geschlüpft sei. 
Es ist aber, da der Weg nicht sehr kurz und die Erweiterung am 
Ostium am Anfang sicher gering war (denn sonst hätte nicht so 
energisch eine Auftreibung nach unten mit Rückstauung und Mu- 
cosaabhebung stattfinden können), ebenso gut möglich, dass das 
Ovulum im Fruchtsack selbst zertriimmert ward. In jedem Falle 
sind 4 Wochen nach den letzten Anzeichen von Blutung und 
Wehenthätigkeit wohlerhaltene Reste der jungen Placentaranlage 
in der Haftstelle und ein grosses, Eitheile führendes Blutgerinnsel 
in festem organischem Zusammenhang mit der tubaren Fruchtsack- 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLIX. Hft. 2. 15 
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wand vorhanden, deren Ausstossung ausgeschlossen erscheint, und 
dies ist mit Recht als Molenbildung anzusehen. 

Für die Mechanik der Vorgänge beweist auch dieser 
Fall, dass weder mit partieller Ausstossung des Bies, 
noch mit dem Aufhören klinischer Erscheinungen ein 
tubarer Abortus jedesmal als abgeschlossen betrachtet 
werden darf. Ferner illustrirt er die schon bei den 
früher beschriebenen Präparaten zunehmende Häufung 
der Schwierigkeiten, sobald die Eihaftung jenseits des 
des rein ampullären Abschnittes sich befindet. 

Unter unseren übrigen Beobachtungen befinden sich zwei ähn- 
liche. Bei beiden ist allerdings früher eingegriffen worden, das 
eine Mal wegen Riss der Hämatocele durch unerlaubtes Aufsetzen 
und Pressen beim Stuhlgang am 9. Tage; das zweite Mal wegen 
früher Verjauchung, wahrscheinlich durch infectiöse diagnostische 
Sondirung bei gleichzeitiger Endometritis und Salpingitis gonorrhoica, 
21 Tage nach scheinbar abgelaufenem Aborte; letztere Frau 
starb an Sepsis; es mussten bei ihr 15 cm Darm mitentfernt 
werden. Beide Fälle liegen mehrere Jahre zurück, die in Spiritus 
aufbewahrten Präparate geben nicht mit annähernder Deutlichkeit 
Bilder, wie sie durch das jetzige Verfahren gewonnen wurden. So- 
viel geht aber aus den Notizen bei der frischen Untersuchung und 
den späteren Schnitten hervor, dass beide Male gleichfalls der Ei- 
sitz reichlich nach hinten im mittleren Tubendrittel sich befand, 
die Tube abdominal wenig geöffnet war, Hämatocele ohne fötale 
Reste um das Tubenende herum, und ein in grösserem Umfange, 
als sonst beobachtet, auf der Tubenmucosa haftendes inneres, ge- 
schichtetes, Eitheile führendes Gerinnsel festgestellt wurde. In 
dem zweiten verjauchten Falle bestand neben der intratubaren 
Molenbildung noch eine kleine Perforation an der durchbluteten 
Placentarstelle, welche von straffen Netzadhäsionen und einigen 
von dem Blasenbauchfell herstammenden Strängen abgekapselt war. 

Wir prüfen nun die Beziehungen zwischen den von uns Ein- 
gangs aufgestellten mechanischen Factoren des Tubenabortes zu 
den vorstehenden klinischen und anatomischen Beobachtungen. 

Vorauszuschicken ist eines. Es war unvermeidlich, dass bei 
den Krankengeschichten und anatomischen Erörterungen eine Reihe 
von Fragen der Aetiologie und Diagnostik gestreift wurden; auf 
dieselben wird weiterhin hier nicht eingegangen. 

Wir nehmen als gegeben an, dass der tubare Abort aus 
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irgend einer Ursache begonnen habe; der Eintritt desselben ist ja 
thatsächlich in den ersten 3 Monaten so die Regel, dass längeres, 
ungeschädigtes Weiterwachsen des Eies im abnormen Fruchthalter 
die Ausnahme bildet. Wir fassen diesen Vorgang so auf, dass er 
sich stets primär zwischen Eileiterwand und Ei und nach unserer 
persönlichen Erfahrung in der Mehrzahl der Fälle zuerst an der 
Haftstelle abspiele und fragen nun weiter, welcher Antheil für die 
weitere Verlaufsentwickelung den einzelnen Factoren zukommt. 
Das Ei, von uns als erster derselben in Betracht gezogen, kommt 
nur äusserst selten unversehrt vor, und seine mechanische 
Wirkung als Ganzes entzieht sich dadurch fast gänzlich einer 
Beurtheilung. Orthmann hat diejenigen einwandsfreien Fälle von 
ectopischer Schwangerschaft, die über das Ei berichten, zusammen- 
gestellt. Aus seinen Tabellen (S. 73 und 77) über zusammen 
122 Fälle von Ruptur und Abort!) geht hervor, dass allein der 
von ihm aus der Martin’schen Anstalt beschriebene Fall ein in- 
tactes Ei aufweist; ziehen wir nahezu 40 eigene Beobachtungen 
hinzu, die auch kein unverletztes Ovum lieferten, so stellt sich das 
Verhältniss 1: ca. 160. Im Orthmann’schen Falle hat das Zu- 
sammentreffen mehrerer günstiger Umstände (Kanalabknickung durch 
Perisalpingitis) neben äusserer Hämatocele zu frühzeitigem Riss 
an einer ungewöhnlichen Stelle geführt und die bald ausgeführte 
Operation hat das in seiner Art einzige Präparat geliefert. Ferner 
sind eine Anzahl von Präparaten beschrieben worden, bei denen 
ein theilweise losgelöstes Ei noch nicht geborsten, sondern nur 
durch Blutergüsse gedrückt war und eine nach innen gewölbte 
Wandung aufwies. Man kann sich beim ampullären Abort die 
keilförmige Wirkung solcher Eier vorstellen. Ihr vorderer Pol 
liegt dem Fimbrienende an und wirkt auf dasselbe durch jeden Druck 
— er mag von Muskeln oder hinten andrängendem Blute stammen 
— eher ein, bevor er selbst von Blutmassen umgeben ist. Es 
kann dann ein solches Ei mit klarem oder blutigem Fruchtwasser 
(Osmose) ungeborsten in die Bauchhöhle ausgestossen werden; es 
scheint aber dieser Vorgang recht selten zu sein, am ehesten be- 
gegnet er uns bei grundsätzlich frühzeitig operirenden Fachge- 
nossen. 


1) O. trennt aus praktischen Gründen in seiner Arbeit diese beiden Vor- 
gänge, obwohl er selbst die Ansicht theilt, dass der Abort vorwiegend der 
primäre Vorgang sei. 

15* 
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Für weiter rückwärts von der Ampulle gelegene Eier ver- 
mindert sich die mechanische Dignität schrittweise immer mehr. 
Denn bevor sie auf die noch zurückzulegende Eileitertheilstrecke 
mechanisch wirken können, sind sie von Blut allerseits umgeben, 
theilweise gelöst und gehen zu Grunde. Für den mechanischen 
Effect ist es dabei gleich, ob Berstung durch Druck oder Zu- 
sammenfall durch mangelnde Ergänzung von Nährmaterial bezw. 
Resorption das Ei vernichtet. Die Häufigkeit der Zerstörung des 
Kies und damit seines partiellen Ausscheidens als mechanischer 
Factor ist, wie oben gezeigt, eine recht grosse. Die Aehnlichkeit 
zu Vorgängen beim uterinen Abort ist hier unverkennbar. Wie 
bei diesem schnelle, ungestörte frühzeitige Fehlgeburt am ehesten 
unverletzte, hingegen langdauernde, mit Hindernissen kämpfende 
meist zerstörte Kier liefert, so bietet die Tube ähnliches. Dasselbe 
gilt vom Fötusbefunde Falls am uterinen Ei frühzeitige Er- 
krankung der Haftstelle vorgelegen hat, stirbt der Fötus ab und 
verhältnissmässig bald darnach ist selbst am intact geborenen Ei 
der Nachweis desselben ganz ausserordentlich schwierig, oft genug 
unmöglich; es ist also sicher ebenso wenig auffällig, dass am in- 
tacten tubaren Ei ein Fötus nicht mehr nachweislich ist. Noch schwie- 
riger ist es, einen Fötus oder seine Bestandtheile nach Berstung 
des Eies aufzufinden; in der Mehrzahl der Fälle abgestorben, wird 
er intra- und extratubar schnell Veränderungen unterliegen, welche 
von Leopold und His und jetzt wiederum von Orthmann ge- 
prüft und gewürdigt sind. Für uns ist hier die wichtigere Frage, 
ob wir nach Veit u. A. als unbedingt nöthig voraussetzen, dass der 
Fötus immer aus der Tube geboren wird. Nach meiner Ueber- 
zeugung geschieht dies nicht immer: der Fötus kann — wie auch 
Orthmann annimmt — intratubar völlig zu Grunde gehen!), und 
deshalb ist häufig das, was wir in der Tube finden, nicht als 
Eibestandtheil und Blut-Placentarpolyp, sondern als das gesammte 
zerstörte Ei in verschiedenen Phasen weiterer Umwandlung aufzu- 


1) Wir fanden unter 37 in dieser Beziehung verwertheten Beobachtungen 
8mal Fötus, einen erhalten, zwei macerirt; ausserdem 5mal das geborstene Ei 
oder sichere Bestandtheile desselben. Sämmtliche Befunde wurden im Häma- 
tocelenblut nach Rupturen oder in der freien Bauchhöhle gemacht; an der 
Eihaftstelle fanden wir nichts sicheres; dies widerlegt aber nicht die vertretene 
Anschauung, da ein zarter Fötus und die feinen Hüllen ungemein schnell nach 
dem mit Abortbeginn verbundenen Fruchttode resorbirt werden oder in frisch 
ergossenem Blute zu Grunde gehen können. 
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fassen. Für den ampullären Abort, allenfalls auch für denjenigen 
im ersten Tubendrittel hinter der Ampulle ist die bisherige An- 
nahme ohne weiteres zuzugeben; bei Fällen wie die unsrigen 3 
und 4 kann es schon fraglich sein, ob ein Fötus, wenn auch platt- 
gedrückt, aus dem geborstenen Ei durch die verhältnissmässig enge 
Öeffnung ins Abdomen geschlüpft sein kann, bei Typen wie Fall 5 
ist es völlig ausgeschlossen. Denn, wenn die austreibenden Kräfte 
ungenügend sind, um ein unverletztes, glattwandiges Ei die Wider- 
stände eines noch zurückzulegenden beträchtlichen Tubenabschnittes 
überwinden zu lassen, so wird nicht viel wahrscheinlicher ein 
Fötus von nur einiger Entwickelung seinen Weg durch einen engen, 
gewundenen Kanal finden. Für Fall 5 muss allerdings das sicher 
ganz jugendliche Alter des Embryo zugegeben werden. Seine 
Resorption erscheint mir aber viel leichter und wahrscheinlicher, 
als eine Wanderung durch den sehr engen Kanal. Auch die eigen- 
thümliche gleichmässige Auftreibung des fruchthaltenden Eileiter- 
theiles ist nur plausibel, wenn sie vom Ovum als vorgebildet und 
nicht erst durch den Bluterguss beim Abort entstanden angesehen 
wird. Geben wir dies zu, so wird auch dem unverletzten Ei eine 
wesentlich grössere mechanisch entfaltende Kraft zuzumessen sein, 
als dem Fötus nach Zerstörung seiner Hülle, auch wenn wir zu 
ihm die Expansionsbestrebung ergossenen Blutes hinzuaddiren. Zur 
frühen Austreibung noch einigermassen consistenter Föten reichen 
auch die zur Verfügung stehenden austreibenden Kräfte knapp aus. 
Der fruchthaltende Eileiterabschnitt ist von vornherein in seiner 
Muskulatur herabgesetzt, nicht erhöht; mit dem Momente des be- 
ginnenden Abortes wird die Leistung der Muskulatur noch geringer, 
und was die vis a tergo nicht gegen das runde, gleichmässige 
Ovum zu leisten vermag, wird sie kaum bei einem Fötus be- 
schaffen können. Wir werden also bei zahlreichen Beobachtungen 
von weiter in der Tube zurückliegendem Eisitz auch ohne fötalen 
Befund den Inhalt der Tube als zertriimmertes Ei d. h. als Mole 
und nicht nur als ein durch ungenügend gelöste Placentarreste ent- 
standenes Coagulum aufzufassen haben. Im Ganzen ergiebt unsere 
Betrachtung: der mechanische Werth des Eies als solchen 
ist für den Verlauf des Tubenabortes nur ein geringer. 
Es wird vorwiegend so bald zerstört, dass seine Bestandtheile nur 
noch mit dem auf einmal oder verschiedenzeitig ergossenen Blute 
ein gemeinsames Ganze bilden. Durch das Wachsthum des Eies 
vor dem Abort wird im fruchttragenden Eileitertheile allerdings ein 
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Raum geschaffen, in dem sich zunächst Blut ansammeln und zu 
einem Coagulum bilden kann, welches dann mechanisch die Rolle 
des Eies übernimmt und gleich einem Keile von den austreibenden 
Kräften gegen die Widerstände vorgeschoben und schliesslich auch 
als Ganzes aus der Tube herausgedrängt werden kann. Form, 
Grösse und Festigkeit dieser Coagula sind aber durch individuelle 
Verhältnisse und besonders durch die fortdauernde Anlagerung 
neuer Schichten, so lange nicht alle Eibestandtheile von der Ei- 
leiterwand gelöst sind, so verschieden, dass sie als ein bestimmter 
mechanischer Factor, auf den sich unser Handeln stützen könnte, 
nicht anzusehen sind. 

Als zweiten der Beachtung zu unterziehenden mechanischen 
Factor bei Tubenabort hatten wir die Gestalt des Eileiters 
vor, vielleicht richtiger ausgedrückt, zur Zeit der Ein- 
pflanzung des Ovum aufgestellte Wir übergehen die ins 
ätiologische Gebiet gehörende Frage, inwieweit diese Gestaltung 
überhaupt für die Einnistung heranzuziehen ist. Zunächst muss 
es ganz grob mechanisch ohne Rücksicht auf den histologischen 
Bau einen Unterschied machen, ob ein dicker oder dünner Eileiter 
schwanger wird. Wer viel operirt hat, ist mit der ausserordent- 
lichen Variabilität dieses Organs vertraut; sie hängt in erster Linie 
mit den allgemeinen constitutionellen Verhältnissen zusammen, 
auch ohne Hinzutreten specifisch krankhafter Zustände an der 
Tube selbst. Ich habe schon erwähnt, dass gerade bei fetten und 
hydrämischen Frauen die allgemeine Muskelatrophie sich auch auf 
den Eileiter ausdehnt; ähnliche Tuben bieten Frauen mit alter 
Schrumpfparametritis, Tuberkulose, Nephritis und allgemein un- 
genügender Ausbildung. ‘(Freund.) Bei letzteren tritt noch die 
beträchtliche Schlängelung im ganzen Tubenverlaufe hinzu. Eine 
etwas mehr als gewöhnliche Schlängelung, und damit frühzeitige 
Hinderung des Flächenwachsthums für ein eingelagertes Ei zeigt 
sich übrigens meist auch bei den anderen oben erwähnten Kategorien 
von Frauen. Ä 

Die Tuben von Fall 4 und 7 sind zwei ausgesprochene 
Gegenstücke von histologisch ganz normalen, aber in Kräftigkeit 
und Dichte der einzelnen Gewebsschichten differenten Eileitern. 
Die sehr frühe Zerreissung im letzteren Falle kommt, abgesehen 
vom Eisitze gewiss mit auf Rechnung dieser Beschaffenheit. 

Hierher gehört auch die Frage von Gestaltabweichung des 
Eileiters durch lang dauernde uterine Lageveränderungen. Dafür 
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positives Material zu erbringen ist schwer; ich möchte aber auf 
2 Punkte die Aufmerksamkeit der Beobachter lenken. Erstens ist 
mir bei den wenigen (3) Ventrofixationen, welche bei ganz gesunden 
Adnexen wegen lange bestehender Retroflexio uteri per relaxationem 
gemacht wurden, jedesmal die aussergewöhnliche Schlängelung der 
sonst gesunden Eileiter aufgefallen und zweitens befinden sich 
unter meinen sämmtlichen Beobachtungen ectopischer Schwanger- 
schaft — conservativ behandelte eingerechnet — fünf, welche nie 
puerperal oder gonorrhoisch infieirt, sicher jahrelang von mir 
selbst an Erschlaffungsretroflexion behandelt worden waren. Man 
kann einen Zusammenhang dieser Beobachtungen nicht von der 
Hand weisen. Mechanisch muss die Mitwirkung uteriner Wehen- 
thätigkeit für die Ausstossung bei solchen Fällen besonderes 
Interesse erregen; die diagnostischen Schwierigkeiten sind aber 
vorerst noch zu grosse. Die Frauen aus meiner Beobachtung 
bekam ich erst zu Gesicht, als der Abort für vollendet angesehen 
werden konnte. 

Alte Fixationen des Eileiters, besonders auch am abdominalen 
Ende, Verlöthungen des Eileiterbauchfelles mit Nachbarorganen, 
Einschnürungen durch Narben abgelaufener Peritonitis sind nicht 
nur ätiologisch — wie jetzt kaum noch bestritten werden dürfte 
— wichtig, sondern spielen auch für den Abortverlauf eine Rolle. 
Unter den in den letzten Jahren genau beschriebenen Präparaten, 
insbesondere von Veit, Fritsch, Martin und seinen Schülern 
zeigen eine ganze Reihe, dass der Fixation und den peritonitischen 
Resten häufig in erster Linie, selbst bei ampullären Aborten, eine 
unregelmässige Entfaltung, oder Ausstossung und doch Riss dabei, 
zuzuschieben ist. Die gleichen Wirkungen in verhältnissmässig 
frischer Form — zeitlicher Zusammenfall der zur Pelviperitonitis 
führenden Infection mit der Empfängniss — weisen unsere Fälle 3 
und 6 auf. Leider entzieht sich das Verhalten des Eileiters zur 
Zeit der Schwängerung für die meisten Beobachtungen unserer 
Kenntnis. Wo wir einmal das Glück haben, durch Befunde der 
anderen Seite und Vorgeschichte Rückschlüsse machen zu können, 
lässt sich unser Vorgehen recht wohl darnach einrichten. Bei 
Befunden z. B., wie Fall 3 und 6 mit ausgesprochener tuboovarlaler 
Geschwulstbildung der nichtschwangeren Seite, habe ich mehrfach 
auf die sicher anzunehmenden älteren pelviperitonitischen Ver- 
wachsungen hin ein abwartendes Verhalten nach gestellter Diagnose 
mit Erfolg durchgeführt. 
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Den Ausschlag auf dem Gebiet der mechanischen 
Einwirkung giebt aber nicht die Gestalt, sondern die 
histologische Gliederung des Eileiters. 

Zuvörderst besteht ein scharfer Unterschied: zur Gebärmutter: 
der Eileiter reagirt auf die Schwängerung von vorn- 
herein nicht im Sinne einer physiologischen Veränderung. 
Schon die früher erwähnte geringe Betheiligung der Tube an den 
Umwandlungsprocessen bei regelmässiger Uterinschwangerschaft 
deutet hierauf hin. Nun steht freilich die Frage, ob ein histologisch 
ganz gesunder Eileiter‘ Sitz einer ectopischen Schwangerschaft 
werden kapn, noch offen. Ich möchte dieselbe nach meinen Er- 
fahrungen entschieden bejahen. Die Entscheidung über die Be- 
zeichnung „Tubenkatarrh“ oder „Katarrhtube® — welche die 
Meisten als Erforderniss abnormer Einiederlassung ansehen — ist 
nicht leicht und man läuft Gefahr, voreingenommen ein wenig 
subjectiv zu sein. Während der Eine leichte Schwellung und 
Proliferation des Tubenepithels auch bei Fehlen anamnestischer 
Daten und Gesundheit der übrigen Schichten schon für katarrhalisch 
ansieht, betrachtet sie ein Anderer lediglich als Begleiterscheinung 
des Schwangerschaftsreizes. Wir haben die Mucosa des uterinen 
Tubenstückes von Fall 4 dicht hinter dem Fruchtsack mit Schnitten 
von jungfräulichen Eileitern verglichen, ohne irgend einen Unter- 
schied zu finden. Auch bei Fall 7 und 8, welche anamnestisch 
auf frühere, aber abgelaufene Catarrhe hinweisen, ist das Schleim- 
hautbild so normal, dass nur Voreingenommenheit einen Katarrh 
hineindeuten kann. Im Gegensatze dazu haben wir in Fall 6 
erwiesen, was bisher nahezu einmüthig bezweifelt wurde, dass ein 
fast noch acuter, virulent eitriger gonorrhoischer Katarrh ein 
Hinderniss für ectopische Schwängerung nicht abgab. Ja ich bin 
für meine Person nach ein Paar ähnlichen Beobachtungen sogar 
überzeugt, dass gerader eitriger Katarrh — solange nur das 
Epithelium erhalten und die Tube abdominal offen ist, — ein 
hervorragend prädisponirendes Moment ectopischer Einnistung des 
Eies bildet. Der Widerspruch ist nur ein scheinbarer. Die ganz 
gesunde und die nach Katarrhen gesundete — vielleicht 
reichlich geschlängelt gebliebene — Tube können schwanger 
werden; die kranke wird es entschieden leichter; der Grad 
der Erkrankung ist dabei, solange der Kanal abdominal offen und 
die Epitheldecke erhalten bleibt, von geringer Wichtigkeit. In 
dieser Beziehung besteht ein wesentlicher Unterschied zum Uterus 
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nicht; auch dieser empfängt auf das bestimmteste bei jeder Form 
von Katarrh, so lange nur die epitheliale Decke erhalten ist.!) 
Die Häufigkeit ist beim Uterus umgekehrt, er empfängt in der 
Norm leichter und beim Katarrh schwerer, wegen des regeren 
Stromes und der erleichterten Richtung des Abflusses. Erst in 
den Folgen der Schwängerung auf die Gewebe wird der Unterschied 
deutlich. Man könnte leicht die Häufigkeit des tubaren Abortus 
mit derjenigen am katarrhalischen Uterus parallel stellen. 

Wie gerade der uterine Katarrh ohne Zweifel am häufigsten 
Ursache des Abortus wird, so wird dasselbe bei der Tube, die ja 
meistens nur, wenn sie katarrhalisch erkrankt ist, schwanger wird, 
stattfinden. Für eine Reihe von Beobachtungen trifft diese Gleichheit 
sicher zu und wird von Jahr zu Jahr mehr geklärt werden. Der 
allgemeinen Annahme dieser Parallele widersprechen aber erstens 
die tubaren Aborte an Eileitern mit nachweislich normaler 
Schleimhaut und zweitens der Umstand, dass der Schleimhaut des 
Eileiters allein eine so wichtige Rolle für die Entstehung der Aborte, 
wie derjenigen des Uterus nicht zukommt. Vielmehr beruht die 
Abortursache darauf, dass überhaupt die Gewebsschichten des 
Kileiters auf ‚die Schwangerschaft im Sinne einer entzündlichen 
Reizung reagiren. 

Wie bereits früher angedeutet, sind die Akten über die tubare 
Deciduabildung weder für die Vera, noch für die Reflexa und 
Serotina bereits geschlossen. Zugegeben wird fast allerseits der 
quantitative Unterschied derselben gegenüber dem Uterus; auch 
das rapide Vordringen der Zotten an und in die Muskulatur liegt 
bei der Gewebsarmuth der submucösen Schicht im Eileiter ursächlich 
klar. Ob nun durch Mangel kräftiger decidualer Bildung, ob durch 
Reiz schnellen Zottenwachsthums oder durch Fehlen entsprechender 
Anordnung und Ernährung mag noch ausstehen, thatsächlich geht 
jedenfalls die für die ganze fernere Entwickelung, sowie für die 
Eiausstossungg so wichtige Muskulatur der Tube diejenigen 
Veränderungen, welche wir bei der uterinen Muskulatur kennen, 
nicht ein. 

Die Muskulatur der nicht geschwängerten Tube betheiligt sich 
an allen entzündlichen Vorgängen viel stärker und tiefgehender als 
die uterine. Schon bei einfachen Tuben-Katarrhen, noch mehr bei 


1) Ich habe z. B. Empfängniss im acuten Tripperstadium mehrfach beob- 
achtet, 





234 Prochownick, Zur Mechanik des Tubenaborts. 


heftigen, finden wir stets Betheiligung des Muskelstratum in 
verschieden hohem Grade. Nistet sich nun in einer erkrankten 
Tube ein befruchtetes Ovulum ein, so sind die nachweislichen 
Veränderungen lediglich diejenigen einer Vermehrung des bereits 
bestehenden krankhaften Zustandes. Zunahme der Fasern an Zahl, 
dadurch Verdickung im einen, Auflockerung durch zwischengelagerte 
kleinzellige Infiltration im anderen Falle erfolgt, je nach dem vorher 
dagewesenen Entzündungscharakter. 

Auch an den vorher ganz gesund gewesenen Eileitern sehen 
wir zunächst nur eine Verdickung der Muskelschicht durch 
numerische Hyperplasie. Die voluminöse Hypertrophie der 
Muskelfaser, das Charakteristicum der uterinen Muskulatur im 
schwangeren Zustande, fällt fort. Da wo wir ihr einmal scheinbar 
begegnen, zeigt sich, dass es sich um Dehnung und Zerrung 
einzelner Fasergruppen mit Verlust ihrer Färbbarkeit und mit 
Trübung und Verfettung des Inhaltes, nicht aber um einen 
physiologischen Zustand handel. Auch die Beschaffenheit der 
Sackwandungen an den weiter, als über den 3. Monat hinaus 
ungestört fortbestehenden Tubenschwangerschaften erhärtet dieses; 
ihre Structur ist stets mehr bindegewebig entzündlich; ihren Halt 
verdanken sie mehr den vom gereizten Bauchfell herstammenden 
elastischen Faserzügen und Schwarten, als ihrer spärlichen und 
nicht hypertrophirten Muskulatur. Den entzündlichen Reizcharakter 
der muskulären Veränderung beweist vor allem auch die örtliche 
Beschränkung. Da, wo nicht der Eileiter bereits vorher krank 
war und natürlich dann bei Schwängerung im ganzen Verlaufe 
sich entsprechend ältere Muskelhyperplasie vorfindet, also an vorher 
gesunden Tuben, besteht die muskuläre Zahlzunahme und Reizung 
lediglich am fruchthaltenden Eileiterabschnitt und seiner nächsten 
Umgebung, ohne sich auf das übrige Organ auszudehnen! 

Die wichtigste Folge dieses Verhaltens der Muskulatur ist 
ihre schnelle Nachgiebigkeit gegen die Dehnung von Seiten des 
wachsenden Eichen. In verhältnissmässig kurzer Zeit geht die 
Ringmuskulatur im Bereich des Eies durch Druckatrophie verloren 
und fällt für eine peristaltische Arbeitsleistung fort; auch die 
longitudinalen Faserzüge widerstehen nicht allzulange. An ihre 
Stelle tritt gewöhnlich zunächst, und auch dies lässt uns die ge- 
sammten Vorgänge als entzündliche erscheinen, eine Wucherung 
der bindegewebigen Serosa-Elemente, eine Verklebung mit benach- 
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barten Organen unter Bildung plastischer Schichten oder binde- 
gewebiger Stränge. 

Unsere Untersuchungen zeigten ferner, dass gerade da, wo 
Decidua serotina, Zotten und Muskulatur mit einander im Kampfe 
liegen, der Sitz der ersten oder mindestens der stärksten Blutung, 
welche zum Abort führt, zu liegen pflegt. Es wird damit an dieser 
wichtigen Stelle, an oder nahe beim Uterinpol des Fruchtsackes, 
ein weiterer Verlust von noch functionsfähiger Muskulatur herbei- 
geführt und durch Unterminirung die Vorzugsstelle für Risse ge- 
bildet. 

Die Gesammtheit dieser Befunde führt dazu, den mechanischen 
Austreibungswerth der Eileitermuskulatur für die Zeit nach Beginn 
des Aborts nicht hoch anzusetzen, und darin ist ein wichtiger 
Fingerzweig für unser Handeln enthalten. Einer ausgiebigen Zu- 
sammenziehung unterliegt in allen Schichten durch typische Peri- 
staltik nur das Uterinstück hinter dem Fruchtsack; wir finden es 
entsprechend in unseren Präparaten ständig auf der Höhe einer 
ausgesprochenen, man möchte fast sagen tetanischen Contraction. 
Dann folgt ein, je nach dem Alter des Eichens, Fruchtwasser- 
menge, Nachgiebigkeit der Eileiterwand, wechselndes beträchtliches 
Eileiterstück, dessen Muskulatur schon vor Beginn des Abortes in 
langsamer Progression herabgesetzt, mit dem Beginn desselben in 
rascher Progression functionell theilweise, schliesslich oft ganz zer- 
stört wird. Schliesslich folgt das Endstück der Tube, das dem 
peristaltischen Austreibungsbestreben zunächst je nach seiner Länge 
und Dicke und Windung verschieden gearteten’ Widerstand ent- 
gegensetzt. Dieser wird erst ganz allmälig bei günstigen Verhält- 
nissen, weil es sich um ein Führungsrohr mit peristaltischer Be- 
wegung handelt, zur mitwirkenden Kraft, falls der vis a tergo eine 
allmälige Entfaltung gelingt. 

Gerade in dieser Eigenthümlichkeit liegt es schliesslich be- 
gründet, dass neben der histologischen Gliederung des Eileiters der 
von uns als letzter aufgeführte mechanische Factor, der Ort der 
Einiederlassung, so wichtig ist. Denn es ist ohne weiteres 
nach dem bisher Gesagten klar, und die allgemeine Erfahrung der 
Autoren, sowie insbesondere unsere Fälle beweisen es auf das Deut- 
lichste, dass mit jedem halben Centimeter, den das Eichen in der 
Tube fortschreitet, bevor es implantirt wird, die Schwierigkeiten 
der späteren Ausstossung proportional — und wohl mehr geome- 
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trisch als arithmetisch — wachsen. Je grösser das Abdominal- 
stück, desto kürzer das contractionsfähige uterine, desto mehr 
Widerstand, welcher zu überwinden ist, desto wahrscheinlicher, auch 
bei normalen Gewebsverhältnissen, frühe und schnelle Rupturen. 
Sämmtliche bekannte Thatsachen reden hier eine so deutliche 
Sprache, dass sie nicht weiterer Commentare bedürfen. 

Mit dem accidentellen mechanischen Factor, dem 
Trauma, möchte ich mich an dieser Stelle eingehender nicht be- 
fassen. Seine Einwirkung ist sicherlich keine kleine. Viele Frauen, 
besonders diejenigen, welche schon früher oder länger salpingi- 
tische und perimetritische Beschwerden hatten, — sie bilden die 
Mehrzahl —, legen auf die anfänglichen Beschwerden kein Ge- 
wicht, auch menstruelle Unregelmässigkeiten sind ihnen oft ge- 
läufig, und ihren Aerzten pflegt es nicht besser zu gehen. So 
führt die Fortsetzung der gewohnten Lebensweise zum Trauma. 
Häufiger noch erfolgt ein solches ganz entschieden durch ärztliche 
Eingriffe. Die Untersuchung allein genügt dazu, und zwar ebenso 
gut ohne Narkose, als mit Narkose; das eine Mal weil die Frau 
zu viel, das andere Mal weil sie zu wenig Widerstand leistet. Mit 
aller Mühe wird sich ein solches Vorkommen nicht meiden lassen, 
auch wenn wir wieder mehr in eine Aera kommen sollten, in der 
die feinere geistige Analyse von Symptomengruppen palpatorischen 
Befunden gleichartiger erachtet wird, als jetzt. Vor allem aber 
unterliegen wir auf diesem Gebiete — auch die Erfahrensten und 
Besten — so ungemein leicht einer diagnostischen Täuschung, 
welche zu therapeutischem Trauma führt, dass nur ganz allmälig 
auch die Aussschaltung desselben bei weniger Geibten gelingen 
wird. Die mechanischen Einflüsse des Trauma auf den 
Abortverlauf entziehen sich natürlich jedem generellen Studium; 
wo dasselbe nicht durch therapeutische Fehlgriffe (z. B. Curettement 
unter Diagnose uterinen Abortes) oder durch zu heftigen Druck 
(z. B. ungeschickte, zu derbe Hantirung in der Narkose) besonders 
schwer wirkt, kann man leicht seinen Einfluss überschätzen. Recht 
oft hat der Abort schon begonnen, ehe überhaupt die von ärzt- 
licher Seite stammenden Traumen in Frage kommen, es besteht 
bereits Blutung in die Tube oder Tubenwand. In dieser Zeit liegt 
in der Consistenz der Organe bezw. der umliegenden Hämatocele 
bereits ein wirksamer Schutz, und wenn nicht zu derb vorgegangen 
wird, bleibt der traumatische Einfluss auf den Verlauf von ge- 
ringer Wirkung. 
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Wir haben somit festgestellt, dass die beiden wichtigsten Fac- 
toren für den Verlauf eines Abortus tubarius der Ort der Einieder- 
lassung und die Beschaffenheit des Eileiters, in erster Linie seiner 
Muskulatur, zur Zeit des Vorganges sind. Diesen schliesst sich 
als dritter die ursprüngliche Form und Lagerung der Tube und 
ihrer nächsten Umgebung vor der Implantatio ovi an; erst in dritter 
Linie treten die mechanische Einwirkung des Eies selbst und die- 
jenige accidenteller Traumen hinzu. 

Jeder einzelne dieser mechanischen Factoren, ins- 
besondere auch die beiden wichtigsten, bieten, im Gegen- 
satz zu den stabilen Verhältnissen an der schwangeren 
Gebärmutter, so viele Verschiedenheiten, dass ein ge- 
setzmässiger oder gar einheitlich-mechanischer Vorgang 
des Abortverlaufes nicht abgeleitet werden kann. Und 
wenn, wie es für fast jeden Einzelfall der Wirklichkeit entspricht, 
mehrere dieser Factoren in den verschiedensten Combinationen 
vereinigt wirken, so erklärt sich daraus die schwer zu entwirrende 
Mannigfaltigkeit unserer klinischen Beobachtung. Sicher ist nur 
selten von einem typischen Geborenwerden eines Eileitereies die 
Rede, unsicherer noch ist die theilweise oder völlige Ausstossung 
von Molen durch gegebene natürliche (Muskel-) Kräfte oder hinzu- 
tretende Hilfsmittel (Blutergüsse) mechanisch aufzuhellen, für die 
übrigen Vorgänge — gänzliche und partielle Risse mit verschie- 
denen Folgezuständen — kann nur von Fall zu Fall am anato- 
mischen Präparat, nicht aber aus dem Verlaufe irgend ein Schluss 
zur mechanischen Aufklärung gemacht werden. 

So schwankt unsere Beobachtung zwischen schnellem, fast 
latenten Verlauf mit baldigem Schwund aller Erscheinungen und 
plötzlichen, fast ohne Vorboten hereinbrechenden, in Kürze tödt- 
lichen, Katastrophen, zwischen kurzen Krankenlagern mit rapider 
Aufsaugung grosser Blutergüsse und langdauerndem, oft schwerem 
Siechthum nach anscheinend geringen Initialsymptomen! Die unge- 
mein zahlreichen Operationen des letzten Jahrzehnts, besonders die 
frühzeitig unternommenen, haben, soweit sie studirt worden sind, 
bestimmt den einen Vorzug gehabt — man mag sonst ihnen selbst 
gegnerisch gesinnt sein — unsere Kenntnisse und nicht zum 
mindesten unsere Diagnostik beträchtlich zu bessern und zu heben. 
Leider sind wir aber auf diesem operativen Wege nur wenig in 
dem Punkte gefördert worden, dass wir aus den Symptomen oder 
Befunden von vornherein mit nur einiger Sicherheit auf einen 
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leichten oder schweren Verlauf eines beginnenden oder im Gange 
befindlichen Tubenaborts schliessen dürften. Gerade diese Un- 
sicherheit hat Viele dazu geführt, grundsätzlich operativ sofort ein- 
greifen, erstens, wenn überhaupt die Diagnose „Eileiterschwanger- 
‚schaft“ gestellt werden kann, auch ohne Abortanzeichen, und 
- zweitens dann, wenn auch bei nicht völlig sicherer Diagnose 
(Mehrzahl der Fälle!) die ersten Zeichen innerer Blutung eintreten; 
besondere Rücksicht auf Sitz und Ausdehnung der Blutung wird 
‘dabei nicht genommen«.- 

Zwei Bedenken stehen dieser Anschauung entgegen. Erstens 
ist jeder solche Eingriff mit der sonst so verpönten künstlichen 
Fehlgeburt, deren Indication man immer mehr zu beschränken sucht, 
verwandt. Das Austragen der Föten bis zur Reife ist sicher er- 
wiesen; die Aussichten dann mit Erfolg zu operiren haben sich, 
wenn auch noch wenig, so doch deutlich genug gehoben. Man 
denke an den erst langsamen und dann so schnellen Aufschwung 
der Kaiserschnitterfolge, der schliesslich zu dem immerhin gewagten 
Eingriffe „aus relativer Indication® führte. Die Entscheidung, 
ob künstliche Fehlgeburt, ob Abwarten bis zu einem schweren Ein- 
griffe ähnelt hochgradig dem Verhalten bei absoluter Beckenenge 
und wenigstens so weit kann man Rein, welcher grundsätzlichen 
Conservatismus predigt!), folgen, dass man bei sicherer Diagnose 
und noch lebendem Ei nicht ohne Entscheidung der Mutter nach 
Klarlegung der Chancen vorgehen sollte. 

Zweitens aber — und das ist wichtiger — wenn selbst der 
Abort droht oder begonnen hat, verläuft derselbe bei einer recht 
grossen Zahl der Frauen ohne dauernde Schädigung spontan. 
Wenn wir eine genaue Gesammtstatistik sicherer Fälle machen 
könnten, kämen wir nach meiner Ueberzeugung auf mindestens die 
Hälfte. Die Aufbesserung der Diagnostik in den letzten Jahren 
und ihr Hineindringen in die Reihen der praktischen Aerzte hat 
hierin, nach den Eindrücken, : welche ich empfangen habe, unge- 
mein günstig gewirkt. Dies fordert dazu auf, wenigstens zunächst 
abwartend zu verfahren, und je nach den Erscheinungen dann 
später, wenn möglich von der Scheide aus, unter Umgehung der 
Coeliotomie operativ vorzugehen. 

Diesen Bedenken stehen aber die höchst beachtenswerthen Vor- 
theile einer grundsätzlich und prophylaktisch eingreifenden chirurgi- 


1) Vergl. Verhandl. d. Brüsseler Congresses, 1892. 
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schen Therapie gegenüber. Die schwere und dauernde Schädigung 
der Generationsorgane und des Gesammtorganismus. in zahlreichen 
Fällen durch die inneren Blutverluste ist ausser Frage; von den 
hochgradigen Gefahren der Rupturen in die freie Bauchhöhle gar 


nicht zu reden. Chronisch-peritonitische Entzündung, Eileiterver- 


schluss, Folgezustände der gebildeten Verwachsungen führen oft 
zu dauerndem Siechthum; auch das acute Weiterwachsen zurück- 
gehaltener, lebensfähiger fötaler Gewebe (Zotten) ist ‘im. benignen 
und malignen Sinne nach den schon jetzt‘ vorliegenden Erfahrungen 
nicht auszuschliessen. Vor Allem schafft der operative Eingriff 
Klarheit, spart Blut, verhütet dauernde, schwere Folgezustände, 
beschleunigt die Zeitdauer der Heilung in hohem Grade, — für 
die soziale Stellung der Frauen von grosser Bedeutung — ver- 
hütet die Folgezustände der Anämie und eventueller Verjauchung 
und Vereiterung auf Herz, Niere, kurz auf den Gesammtorganis- 
mus. Er beseitigt Gefahren ohne selbst eine irgendwie höhere 
Gefahr in sich zu schliessen, als bei abwartendem Verhalten oder 
bei später gezwungen nöthigen Eingriffen vorliegt. 

Die Gesammtheit der bisherigen anatomischen Beschreibungen 
und ihre Betrachtung vom mechanischen Standpunkte aus kann 
noch nicht entscheidend mitreden; aber ein erhöhter Hinweis 
darauf, dass doch operatives, zeitiges Vorgehen richtiger sei, ist 
ihnen nicht abzusprechen. Gewiss sehen wir in vielen Fällen die 
Rückkehr zu normalen Verhältnissen von der Natur erstrebt und 
können aus einzelnen Befunden Rückschlüsse machen, die zu 
konservativer Therapie ermuthigen. Viel häufiger aber sehen wir 
die Vis medicatrix naturae den gegebenen örtlichen Verhältnissen 
gegenüber ohnmächtig. Die erstrebte Heilung durch Ausstossung 
des im Eileiter zum Fremdkörper gewordenen Eies wird durch von 
vornherein gegebene oder hinzutretende Schädlichkeiten erschwert 
oder unmöglich gemacht. Die direkten Folgen (Risse) und die 
späteren Zustände, die scheinbar günstigen Verlauf zunächst ver- 
sprechen, aber nicht halten (Tubenverschluss, auch auf der gesunden 
Seite durch Hämatocelenwand, Verjauchung nach Wochen ohne 
nachweislichen Grund, Weiterwachsen zurückbleibender Zotten 
u. Ss. w.) werden durch unsere Fälle nicht in günstigem Sinne für 
abwartendes Verhalten ausgelegt werden können. 

Den idealen Standpunkt, bei lebendem Ei gänzlich abzuwarten 
und je nach dem Willen der Mutter zu handeln, können wir nur 
äusserst selten einnehmen; und wenn je eine Mutter auch das 
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Opfer des monatelangen Liegens und die Gefahr des Eingriffs auf 
sich nehmen will, so wird meist die Natur selbst vorgreifen; 
ausgeschlossen aber darf er nicht werden. Aber auch nach dem 
Abortbeginn ist zur Zeit eine endgiltige Entscheidung nicht möglich; 
jeder handelt bisher noch mit: Berechtigung nicht nach Gesetzen, 
die sich nur aus positivem Wissen ableiten lassen, sondern nach 
persönlicher Erfahrung und Ueberzeugung, vielleicht auch nach der 
Auffassung seines Temperamentes über die richtige Humanitat. 
Unser Ziel muss aber sein, unter Herabsetzung der Gefahren doch 
konservativ zu bleiben und wenn möglich durch frühe Diagnostik 
zwar das erkrankte Organ — man darf mit voller Berechtigung 
eine schwangere Tube krank nennen — zu entlasten und zu heilen, 
ohne es selbst zu entfernen. Mittel und Wege dazu werden sich 
finden lassen‘), und chirurgische Eingriffe in diesem Sinne stehen 
jedenfalls in anderem Lichte, als das bisher Erreichte. Für jetzt 
gilt auf diesem (Gebiete mehr als auf irgend einem der Geburts- 
hülfe und Gynäkologie das Wort unseres grossen Strategen: Erst 
wägen, dann wagen! 


Erklärung der Abbildungen auf den Tafeln V— VII. 


UE = uterines Ende der Tube (Schnittstelle). 

OA = Ostium abdominale. 

Q = Kanalquerschnitte, bezw. Längsschnitte im Eileiterverlaufe. 

H = Haftstelle des Kies. Beginnende Placentarbildung. 

h’ = uterines Ende der Haftstelle. 

h” = abdominales Ende der Haftstelle. 

Gr = Grenzlinie zwischen Blutmole und Fruchssackwand. (Beim Auf- 
schneiden fand sich regelmässig bis zu deren Ende das Celloidin 
vorgedrungen.) 

HW = Hämatocelenwand. 
s—s’ = muttermundähnlicher Saum am Ostium abdominale. 
F = scheinbare Schnürfurche am Uebergang vom Fruchtsacktheil der Tube 


zur erweiterten Ampulle. 


1) Vgl. einen in dem Aufsatz: Beitrag zur Mechanik des Tubenaborts 
auf S. 284 angedeuteten Fall. 
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M = Mole. 

u. = uteriner Pol des Fruchtsackes. 

p. a. = abdominaler Pol des Fruchtsackes. 

R = Ruptur. 

R = drohende Ruptur. 

Bl = durchblutete Tubenwand. 

fi = Fibrinschichten und Fibrinstreifen. 

B = bindegewebiger Ansatz an der Hämatocele. 


Die sonst noch vorkommenden Bezeichnungen finden ihre Erklärung im 
Texte der einzelnen Fälle. 
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Ueber die Drainirung der Peritonealhöhle in Bezug 
auf ihre klinische Anwendung und Anwendbarkeit. 
(Klinische Skizze.) 


Von 


Dr. A. von Gubaroff, 
Prof. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Director d. Frauenklinik zu Jurjew (Dorpat). 


mn 


Die Frage über die Drainage bei Peritonealoperationen ist 
noch bei Weitem nicht als gelöst zu erachten, da betreffs ihrer 
Indicationen und Contraindicationen bez. Einführung oder Ent- 
fernung noch verschiedenerlei Ansichten herrschen. Eine Einigung 
in diesem Punkt wäre sehr wiinschenswerth und würde eine 
grössere Genauigkeit unserer praktischen Kenntnisse über dieses 
wichtige und bedeutungsvolle chirurgische Verfahren ergeben. 

Aller Wahrscheinlichkeit nach scheint Köberle der Erste ge- 
wesen zu sein, dem der Gedanke auftauchte, die Drainage nach 
Laparotomien anzuwenden. Der Nutzen dieser wie auch mehrerer 
anderen, von diesem talentvollen Pionier der Bauchhöhlenchirurgie 
empfohlenen Vervollkommnungen, ist erst in der Folgezeit richtig 
gewürdigt worden. Schon im Jahre 1868 brachte Thomas Keith 
die Muster der Glasréhren, die ihm von Köberl&e geschenkt 
worden waren, aus Strassburg mit und begann solche bei seinen 
Operationen anzuwenden. Die glänzenden Resultate, die der be- 
rühmte Edinburg’sche Chirurg erzielte und die seine Zeitgenossen 
in Erstaunen versetzte (M. Sims), führt er selbst hauptsächlich 
auf die Anwendung der Drainage zurück. „Ich bin überzeugt," 
schrieb er im Jahre 1878, „wie von meiner eigenen Existenz, dass, 
wenn ich sie (Drainage) schon früher ‚und öfter angewandt hätte, 
sich die Mortalität meiner Fälle zum mindesten um ein Drititheil 
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vermindert hätte!). Marion Sims?), welcher die klinische Be- 
deutung des blutigen Serums (bloody serum) welches er bei Ob- 
ductionen Laparotomirter in der Bauchhöhle zu beobachten Ge- 
legenheit gehabt hatte, erkannte, hat durch die Ueberzeugungskraft 
seiner Schriften viel zur Verbreitung der Intraperitonealdrainage 
beigetragen. Einen besonders grossen Eindruck machte auf ihn 
der günstige Verlauf einiger complicirter Schusswunden der Becken- 
organe, welche von ihm bei Sedan gelegentlich beobachtet wurden. 
Die Verwundeten genasen ohne jegliche Complication und ohne 
jegliche Behandlung, nur in Folge davon, dass durch die Eigenart 
der Verletzung ein guter Abfluss aller Wundsecrete gesichert 
worden war. M. Sims3) empfahl eine ‚durch die Bauchdecken 
und Vagina durchgehende Drainage. Diese Methode wurde in der 
Folge auch von Spiegelberg*) angenommen und angewandt. Von 
ihm nimmt auch die Vaginaldrainage von Martin5) ihren Ausgang. 
Bardenheuer®) trug durch seine Publicationen viel zur Venti- 
lirung dieser Frage auf dem Continente bei. Sein Cat-gut-Netz 
erwies sich zu complicirt, um Anwendung zu finden, hat jedoch 
vielleicht grosse Einwirkung auf die Bearbeitung der Capillardrai- 
nage ausgeübt. Eine gesunde Erklärung vieler klinischer Eigen- 
thümlichkeiten der Drainage und ihrer Wirkung im Sinne einer 
„Secundär-Antisepsis® d. h. einer solchen Antisepsis, welche nicht 
nur während der Operation selbst wirkt („Primär-Antisepsis“), 
sondern auch nach derselben und eine Erklärung vieler Indicationen 
für die Drainage finden wir in dem Abriss von Wiedow’). Die 
bedeutende Arbeit von Mikulicz®) brachte viel Licht in mehrere 
Eigenschaften der Peritoncaldrainage mit besonderem Bezug auf 
die complete Drainirung dieses grossen, serösen Sackes, dessen | 
Physiologie nicht lange vorher durch die Arbeit von Wegener?) 
in vielen Punkten geklärt worden war. 


1) British med. Journ., 1878, vol. II, p. 591. 

2) American Journ. of obstetr., 1880, April, p. 301. 

3) M. Sims, On ovariotomy, 1873. 

4) Dieses Arch., Bd. VII u. VIII, 1875. 

5) A. Martin, Dic Drainage bei Peritoncaloperationen. Volkmann’s Vor- 
träge, 1882. 

6) Bardenheuer, Zur Frage der Drainage der Peritonealhöhle, 1880. 
Derselbe, Die Drainage der Peritonealhöhle, 1881. 

7) Wiedow, Berl. klin. Wochenschr., 1880, No. 39. 

8) Arch. f. klin. Chirurgie, XXVL, 1881. 


9) Arch. f. klin. Chirurgie, Bd. XXI, 1876. 
16° 
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Einer der glücklichsten Operateure unseres Jahrhunderts auf 
dem Gebiete der Bauchhöhlenchirurgie seinen Resultaten nach, 
L. Tait!) spricht sich folgendermassen über die Anwendung der 
Drainage bei Peritonealoperationen aus. „Wenn ich,“ schreibt er, 
„einige Autoritäten sagen höre, sie wüschen die Bauchhöhle nicht 
und bedürften nie einer Drainage, so bringt es mich auf die 
Schlussfolgerung, dass sie diejenigen Fälle verlieren, welche ich 
rette, und dass sie ihre ungünstigen Resultate auf Rechnung der 
omnipotenten Keime setzen.“ 

Gegenwärtig kommen für die Bauchhöhle folgende Arten der 
Drainage in Anwendung: 

1. röhrenförmige, nach dem Typus der von Chassaignac 

empfohlenen ; 

2. poröse, nach dem von Mikulicz ausgearbeiteten Typus. 

1. Als röhrenartige Drainagen werden gebraucht entweder 
a) solche aus Glas, am meisten von englischen Chirurgen (P. Keith; 
I. Tait, Bantok, Sutton, S. Keith), oder b) solche aus 
Gummi. Letztere werden verfertigt entweder aus einfachem 
Gummischlauch (Sneguireff), oder stellen besondere specula- 
arlige Hartgummiwerkzeuge dar (Hegar). Bei der Anwendung 
dieser Drainage verfährt man entweder so, dass man, wie be- 
sonders die Engländer, die Flüssigkeit, welche sich in der Röhre 
ansammelt, mit einer Spritze aufsaugt, oder sie mit sterilisirten 
Wattebäuschen austupft, oder schliesslich einfach einen dicken Ver- 
band anlegt, welcher die Flüssigkeit, sobald sie die Oberfläche er- 
reicht, in sich aufnimmt. 

2. Als poröse Drainagen, die durch ihre Capillarität wirken, 
braucht man solche einfach aus Gaze nach dem Typus des Mi- 
kulicz’schen Sackes [sehr verbreitete Art in Deutschland, Frank- 
reich (Pozzi, Doyen und Andere)] und bei uns (Sneguireff), 
oder röhrenartige, die mit porösem Material angefüllt sind [Hegar 
und jüngst auch Küstner?)] ihrer Wirkung nach dem von Mi- 
kulicz analog. 

Die Anwendung der einen oder anderen Art scheint nicht 
auf besonderen Vortheilen zu basiren und hängt viel vom subjectiven 
Kindruck und der Gewohnheit einzelner Operateure ab. Die Vagi- 


ee ee 


1) L. Tait, Peritonitis its Nature and Prevention. Brit. med. Journ., 
1892, Novbr. 12, p. 1048. 
2) Kiistner, Grundzüge der Gynakologic. Jena 1893. 
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naldrainage wird oft vermieden wegen der Schwierigkeit der 
Aseptik und nur einzelne französische Autoren benutzen sie electionis 
causa (Boisleux, gelegentlich Pozzi). Die Vaginaldrainage nach 
Totalexstirpation des Uterus, deren Bedeutung Bardenheuer im 
Jahre 1880 schon betonte, wird von allen denjenigen, welche die 
Bauchhöhle nach dieser Operation nicht vernähen, angewanit, 
d. h. fast ausnahmslos von allen Chirurgen, die diese Operation 
vornehmen, und es liegt keine Nothwendigkeit vor, für dieses Ver- 
fahren eine Modification zu finden. 

Christopher Martin!) resumirt recht glücklich die Indi- 
cationen zur Drainirung der Peritonealhöhle nach der Koeliotomie. 
Diese Indicationen treten ein: 

1. Wenn Peritonitis oder Ascites vorliegen. 

2. Wenn während der Operation das Peritoneum mit Fäces, 
Urin, Eiter oder dem verjauchten Inhalt eines Tumors in 
Berührung gekommen ist. 

3. Wenn die Bauchhöhle ausgespült wurde. 

. Wenn grosse Verwachsungen getrennt wurden. 

5. Wenn aus irgend einer Ursache noch eine parenchymatöse 
Blutung vorhanden ist. 

6. Wenn man Grund hat, anzunehmen, dass Darm oder Blase 
verletzt worden sein könnten. 

Die unter 1 und 3 angeführten Indicationen fordern eine Be- 
schränkung, 1. in Bezug auf eine einfach ascitische Flüssigkeit, 
welche nur ausnahmsweise und nicht an und für sich eine Drainage 
erfordern kann. 3. hat nur in den Fällen Berechtigung, wo die 
Ausspülung mit gewöhnlichem Wasser gemacht wurde, wie es die 
Engländer thun, oder wo man aus irgend einem Grunde nicht. im 
Stande war, die Bauchhöhle nach der Ausspülung gründlich auszu- 
tupfen. Wird die Ausspülung mit sterilisirter, phvsiologischer Salz- 
lösung vorgenommen, wie das bei uns immer der Fall ist, so 
fällt diese Indication fort. Die übrigen der angeführten Indicationen 
umfassen alle die Fälle, welche in der That eine Drainage ver- 
langen. Besondere Beachtung verdient Punkt 5, weil die An- 
wendung einer Drainage als blutstillendes Mittel in den Fällen, 
wo man eine Blutung zu erwarten hat, auf ihre Fähigkeit, das Blut 
zum Gerinnen zu bringen, hinweist. 


m 


l) Christopher Martin, The after treatment of cases of abdominal 
section. Birmingham 1894, p. 17. 
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Es muss angenommen werden, dass bei der Einführung der 
Drainage in die Bauchhöhle kaum davon die Rede sein kann, die- 
selbe in toto drainiren zu können. Delbet!) überzeugte sich bei 
mehrfachen Versuchen an der Leiche, dass man weder durch eine, 
noch durch zwei aneinandergelegte Röhren im Stande sei, die 
Bauchhöhle auszuspülen. An der Leiche ist es sogar unmöglich, 
durch ein Drainrohr die in die Bauchhöhle eingeführte Flüssigkeit 
herauszupressen. Beim lebenden Menschen fliesst und sickert die 
Flüssigkeit in Folge der Athmungshewegungen bez. der Bauch- 
presse ab. 

Dieses ist dem Fall ganz ähnlich, wenn bei Punktion der 
Bauchhöhle nicht alle Flüssigkeit durch den Trocart abgelassen 
worden ist und die Bauchpresse energisch thätig ist. Ich erinnere 
mich eines Falles, wo nach einer solchen Punktion im Lauf von 
viermal vierundzwanzig Stunden die ascitische Flüssigkeit in einem 
feinen Strahl in einer solchen Weise durchsickerte, dass mehrmals 
täglich ein dieker Verband gewechselt werden musste. Hierbei 
waren keinerlei Reactionen von Seiten des Peritoneums vorhanden 
und die Kranke genas endlich vollkommen. 

Wenn das Bauchfell durch eine chronische Entzündung ver- 
ändert ist, so hat eine in die Bauchhöhle eingeführte Drainage 
noch die Berechtigung, eine Peritonealdrainage zu heissen; 
eine in eine gesunde Bauchhöhle eingeführte Drainage verliert 
schon nach 24—36 Stunden ihr Recht auf diese Benennung. So 
gross ist die plastische Eigenschaft des Peritoneums, dass schon 
nach 24 Stunden durch die adhäsive Entzündung ein um die Drainage 
geschlossener Kanal sich bildet. Bei einem durch eine chronische 
Entzündung oder durch längere Anwesenheit ascitischer Flüssigkeit 
veränderten Bauchfell wird diese plastische Thätigkeit sehr herab- 
gesetzt. Wird ein derartiges Peritoneum ausgespült und insbe- 
sondere gut ausgetupft, wie beispielsweise bei trockenem Operiren, 
so kann man ihm dadurch seine plastische Thätigkeit theilweise 
wieder zurückgeben. 

Die Flüssigkeit, die sich in der Bauchhöhle ansammelt, fliesst 
aus einer gläsernen oder Gummidrainage länger ab, als durch eine 
solche aus Gaze oder aus porösem Stoff; natürlich kann das nur 
dann geschehen, wenn nicht durch das Netz bez. die Appendices 
epiploicae die Oeffnungen mechanisch verschlossen werden. In diesem 


1) P. Delbet, Des suppurations pelviennes chez la femme. Paris 1891. 
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Falle scheint mir die Wirkung der Drainage mehr als illusorisch. 
Ohne eine vorzeitige Lösung der interessanten und räthselhaften 
physiologischen Functionen des Netzes und der anderen Peritoneal- 
adnexe versuchen zu wollen, kann ich dennoch nicht umhin, zu 
bemerken, dass in der ganzen Bauchhöhle das Netz vielleicht die 
einzige Stelle der ganzen Bauchfelloberfläche ist, welche allein 
einer Drainage nicht zu bedürfen scheint. 

Sowohl die pathologische Anatomie als die klinischen Beob- 
achtungen lehren uns, dass das Netz in vielen Fällen die Rolle 
einer natürlichen Drainage übernimmt, indem es an den Stellen 
Hülfe leistet, wo dem Bauchfell irgend eine Gefahr durch einen 
entzündlichen Process von Seiten eines der zahlreichen, von ihm 
eingeschlossenen Organe droht. Allgemein bekannt sind die Ver- 
wachsungen des Netzes mit den weiblichen Beckenorganen, welche 
so oft bei Operationen und auf dem Sectionstisch zur Beobachtung 
gelangen, allgemein anerkannt ist auch der Nutzen, der dadurch 
erzielt wird, dass man bei Laparotomien das Lumen der Bauch- 
fellwunde von innen her mit dem Netz bedeckt. Indem das 
Omentum mit dem erkrankten oder verletzten Gebiet zusammen- 
wächst, bringt es sein reiches lymphatisches Netz mit demselben 
in Verbindung. Die ungeheuere Entwickelung dieses lymphatischen 
Netzes des Omentums wartet noch weiterer Erforschungen, die auf 
Grund von Injectionsversuchen gemacht werden müssen. Die 
pathologischen Anatomen finden gelegentlich sehr reichliche Ver- 
zweigungen dieses Netzes, abhängig von einigen pathologischen 
Zuständen, die die Veranlassung gewesen sind, sie sichtbar werden 
zu lassen. 

Professor Afanasjeff beobachtete einen sehr interessanten 
Fall dieser Art, bei welchem die Lymphgefässe das ganze Netz 
einnahmen und mit einer caseösen Masse tuberkulösen Ursprungs 
derartig gefüllt waren, dass sie das Bild einer vortrefflichen natür- 
lichen Injection darboten. Leider gaben mir die Injectionsversuche, 
selbst mit einer so feinen Masse, wie Asphalt-Terpentinlösung, die 
mir von dem weiland Professor Babuchin zu diesen Zwecken 
empfohlen wurde, nicht die Resultate, die ich sonst wohl gelegent- 
lich damit in anderen Gebieten des Körpers bekommen habe. 

Die Menge der Endothelialschichten, durch welche sich das 
Netz entwickelungsgeschichtlich auszeichnet, und die energische 
phagocytäre Wirkung der Endothelialzellen des Bauchfells, welche 
auch die Fähigkeit dieser Membran, verschiedene Gewebe zu ver- 
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dauen, bedingt, müssen dem grossen Netz von diesem Gesichtspunkt 
aus eine grosse Bedeutung zuschreiben und seinen Einfluss als eine 
Art natürlicher Drainage noch höher stellen. Die klinischen 
Beobachtungen scheinen in diesem Fall die phagocytäre Theorie 
selbst zu unterstützen. Aus dem eben erwähnten folgt, dass man 
es nicht als indifferent anschen kann, wenn das Netz in die Löcher 
der Drainage eindringt. Es verbrauchen sich hier Kräfte, welche 
an anderen Stellen der Bauchhöhle nützlich werden können, zu 
einem solchen Zweck, den wir schon von der Drainage selbst zu 
erwarten berechtigt sind. Ausserdem finden in diesem Falle 
Verwachsungen des Netzes statt bez. intime Verbindungen seiner 
Lymphgefisse mit dem Kanal, in dem die Drainage liegt, und von 
welchem diese Gefässe nur durch eine dünne Schicht von 
Granulationsgewebe getrennt sind. Da aber dieser Kanal, solange 
er noch nicht ganz zugeheilt ist, noch immer der Infektion als 
Eintrittspforte dienen kann, so muss die Nachbarschaft solcher 
Gefässe in dieser Beziehung an und für sich eine grosse Gefahr 
besitzen. 

Und wer kann darüber urtheilen? Sind die Fälle einer Spät- 
infektion nach einer völligen Isolirung des Bauchfelles von dem 
Kanal, in welchem sich die Drainage befand, die Fälle, wo die 
Infektion vom 12. bis zum 20. Taxe stattfindet, und die zum 
letalen Ausgang führen, nicht dieser Eigenthümlichkeit des Baues 
des grossen Netzes zuzuschreiben ? 

Die mit Narbengewebe bedeckten verwachsenen Stellen des 
Netzes, welche hier der phagocytären Eigenschaften seines 
indothels beraubt sind, bewahren dennoch ihre Lymphgefässe, und 
die Zerreissungen dieses jungen Gewebes, welches die Endungen 
der Lymphgefässe von dem Drainagekanal abgrenzt, können diese 
Gefässe in direkte Verbindung mit diesem Kanal, eventuell mit 
seinem Secrete bringen. Wer kann aber für die Keimfreiheit 
dieses Secretes stehen, und kommt es überhaupt. vor, dass es 
aseptisch ist? 

Die Bakteriologen verneinen dieses. Daher kann man kaum 
die Wirkung der Drainage als eine nützliche und wünschenswerthe 
auf diejenigen Stellen bezeichnen, wo das Netz mit Drain oder 
seinem Kanal in Berührung tritt. Alle Typen der röhrenartigen 
Drainage sind dieser Zufälligkeit unterworfen und das ist ihr 
Nachtheil. 


Bei den meisten Fällen der porösen Drainage, sei es, dass 
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dazu ein mit Gaze gefülltes Glasrohr oder ein einfaches Stück 
(Gaze, wie z. B. der Miculicz-Sack, gebraucht wird, wird sich 
schon in 24 Stunden ein Kanal, in Folge der Verlöthung des 
serösen Ueberzuges der Kingeweide und des Netzes gebildet haben. 
Die Marly-Drainage nach Miculicz bewirkt eine festere und rascher 
zu Stande kommende Verwachsung, als dies der Fall bei einer 
Röhren-Drainage ist. Bei der Sektion einer Patientin, der ich eine 
Resection des Dickdarmes gemacht hatte, konnte ich mich davon 
überzeugen, wie weit sich der Einfluss einer Gaze-Drainage auf 
die Bauchfelloberfläche erstreckt. Dieser auch in vieler anderer 
Beziehung lehrreiche Fall hat im Verlauf von 36 Stunden nach 
der Operation infolge einer septischen eitrigen und sehr bösartigen , 
Peritonitis zum Exitus geführt. Alle diejenigen Stellen, die mit 
Gaze in Berührung gekommen waren, waren vollständig gesund, 
und die seröse Hülle der Eingeweide hatte sowohl ihren blassen 
Farbenton, als auch einen Theil ihres Glanzes bewahrt. Ungefähr 
10 cm in der Umgebung der Drainage war der Darm entzündet 
und mit dünnen fibrinösen Pseudomembranen verklebt; hier waren 
gar keine‘ Zeichen von Eiter nachweisbar, obgleich sich die 
Drainage mit derjenigen Stelle berührte, wo die Darmenden an 
einander genäht waren, und wo man ein Durchsickern des Darm- 
inhaltes erwarten konnte. Im Umkreis dieser verwachsenen Stelle, 
d.h. 10 cm von der Oberfläche der Marly-Drainage, gelangte man 
in den Bezirk der eitrigen Peritonitis. Hier waren die Darm- 
schlingen von den Pseudomembranen viel schwächer, als in der 
Umgebung der Drainage mit einander verklebt; die Verwachsungen 
waren viel lockerer, sie waren leichter zerreissbar und in ihnen 
konnte man vereinzelte Eitertropfen finden. Der seröse Ueberzug 
war vollständig matt und trübe und die Hyperämie des Darmes 
war intensiv. Noch weiter stiess man auf ganze Eiterherde, die, 
näher zur Drainage gelegen, mit dickem gelben Eiter gefüllt waren, 
je weiter entfernt, immer mehr ein ichoröses Aussehen annahmen. 

In diesem eben erwähnten Falle machte der wohlthätige 
Einfluss der Drainage auf den Entzündungszustand der serösen 
Ueberzüge auf mich einen grossen Eindruck. Wenn es mir gelungen 
wäre, die ganze Bauchhöhle so zu drainiren, wie ich es im 
Operationsfelde gethan hatte, so bin ich vollständig überzeugt, dass 
es mir gelungen wäre, die Patientin am Leben zu erhalten, weil 
die bei der Sektion gefundenen Zeichen der Peritonitis in der 
Umgebung der Drainage viel geringer waren, als während der 
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Operation, die 1 Stunde 55 Min. in Anspruch nahm, wobei der 
ganze Darm eventrirt werden musste, um die Ursachen der Ein- 
klemmung festzustellen. 

Diejenigen Fälle von Läsionen und Contusionen des Darmes, 
welche gelegentlich sehr lange nach der Operation zustande kommen 
und zur Bildung von Darmfisteln führen — solche Fälle kann man 
nicht ausschliesslich auf eine Darmläsion durch die Drainge bez. 
auf Decubitus infolge des Druckes der Drainage zurückführen. 
Eine solche Erklärung ist noch begreiflich, wenn wir es mit einer 
scharfrandigen Gummidrainage zu thun haben; wie ist es aber zu 
erklären, wenn plötzlich Eiterung in der Wunde und zugleich auch 
Kothgeruch auftreten — Erscheinungen, die ich in einem Falle 
am 12. Tage, in einem anderen am 5. Tage nach der Operation 
zu beobachten Gelegenheit hatte. Im ersteren Falle glaube ich 
keine Infection annehmen zu dürfen, weil die ersten Zeichen der 
Eiterung nach einer sehr vorsichtigen nicht combinirten Unter- 
suchung von keinen schmerzhaften Empfindungen resp. Schmerzen 
. und keiner Temperatur-Steigerung begleitet waren. Der Verband 
war 4 Tage vor der Untersuchung gewechselt worden und bei der 
Patientin, bei welcher während der Operation zwei Marlysäcke von 
Mikulicz benutzt wurden — cin Sack vor dem Stiel einer sehr 
grossen vereiterten Cyste, der zweite hinter demselben — war bis 
zu der am 12. Tage stattgefundenen Untersuchung keine Temperatur- 
‘ erhöhung wahrzunehmen. Die Zeit nach der Operation verlief ohne 
jegliche Complication, obgleich die operativen Eingriffe in diesem 
schwierigen Falle sehr bedeutende waren. Die Bauchwunde heilte 
per primam. Die Nähte wurden am 14. Tage entfernt und beim 
Verbandwechsel wurden alle bei einer Laparotomie üblichen 
Cautelen ausgeübt. 

Ein günstiger Verlauf von Laparotomien, die unter ähnlichen 
Bedingungen ausgeführt wurden, brachte mich zu der Ueberzeugung, 
dass auch in diesem eben beschriebenen Falle, wo Niemand ausser 
demjenigen, der die Operation ausführte, mit der Wunde in direkte 
Berührung kam, die Asepsis für eine vollständige anzusehen ist. 
Dass die Eiterung gerade nur an derjenigen Stelle auftrat, wo der 
hintere Zipfel des Mikulicz gelegen hatte, während vor dem Stiele 
unter ebensolchen Bedingungen keine Eiterung zu bemerken war, 
scheint in der That überzeugend dafür zu sprechen. Dass man 
gleichzeitig einen Kothgeruch wahrnahm, könnte vielleicht dadurch 
erklärt werden, dass eme Microbeninvasion aus der Darmhöhle 
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gerade dorthin stattgefunden hat, wo ich während der Operation 
die Verwachsungen der Därme zu trennen versucht habe. Von 
diesem Versuche musste ich aber ablassen, weil die Verwachsungen 
eine grosse Strecke der Darmwand einnahmen, weil sie selbst sehr 
feste und der Inhalt dieser vereiterten Cyste ein zersetzter waren. 
Höchstwahrscheinlich ist es, dass diejenige Stelle des Darmes, 
die eine Contusion erlitten hatte oder ihres serösen Ueberzuges 
beraubt war, diese Erscheinungen hervorgerufen hat, bei welchen 
entweder eine (zasdiffusion vor sich gegangen war, was ich bezweifle, 
weil bei den ersten zwei Verbänden kein Kothgeruch wahrnehmbar 
war, oder vielleicht ein theilweiser Erguss des Darminhaltes statt- 
gefunden hatte. Der andere Fall, bei dem ein Kothgeruch wahr- 
genommen wurde, betrifft eine Uterusexstirpation per vaginam wegen 
eines interstitiellen Fibromyoms. Die Operation wurde nach 
Doyen!) ausgeführt, wobei keine Ligaturen, sondern nur Zangen 
an die Lig. lata angelegt wurden. Dieses Verfahren benutze ich 
seiner schnellen und leichten Ausführbarkeit, wie auch seines 
günstigen Verlaufes wegen, seit dem Frühling dieses Jahres. 
Während bei den früheren Operationsmethoden eine Uterusexstirpation 
45 und sogar 55 Minuten in Anspruch nahm und eine Anlegung 
von 30—40 Ligaturen erforderte, können bei dieser Methode ähnliche 
Fälle in 12—15 Minuten operirt werden. Die Zangen wurden 
nach 48 Stunden entfernt und der Verlauf zeigte keine weiteren 
Besonderheiten. 

Die Jodoformgaze, welche in die Bauchhöhle während der 
Operation eingeführt worden war, wurde noch 3 Tage dort ge- 
lassen, weil die Operation selbst einige Eigenthümlichkeiten dar- 
geboten hatte. Die Exstirpation dieses fibromatésen Uterus, welcher 
die Grösse von 2 Fäusten eines erwachsenen Menschen hatte, ist 
leicht gelungen, nur hat sich hier, wie es oft bei Exstirpationen 
von grossen Uteri per vaginam der Fall ist, eine Dünndarmschlinge 
vorgelagert, die aber gleich reponirt wurde. Da dieselbe aber in 
der Bauchhöhle nicht blieb, so musste der Assistent sie mit einem 
auf eine Kornzange gesetzten Tupfer zurückzuhalten suchen. Unter 
solchen Bedingungen mussten Doyen’sche Zangen an die Liga- 
menta lata angelegt und letztere zwischen dem Uterus und den 


1) Doyen, Archives Provinciales de Chirurgie, 1. Debr. 1892, und auch: 
Derselbe, Comptes rendus du I. Congres International de Gynécologie. 
Bruxelles 1894. 
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Zangen durchtrennt werden. Zur Anwendung kamen kurze Pin- 
cetten (ich hatte damals noch nicht das grosse Modell von Doyen, 
welches ich erst in diesem Sommer in der Doyen’schen Klinik 
zu Reims kennen gelernt habe, weshalb ich mich mit dem mittleren 
Modell begnügte, welches ich erst in den vorigen Winterferien von 
dem Instrumentenmacher Mariand in Paris anfertigen liess und 
mitbrachte; jetzt fertigt sie Schmidt-Berlin, Ziegelstrasse, befrie- 
digend an), in Folge dessen eine Blutung aus der linken Arteria 
uterina entstand, da sie der Kürze der Pincetten wegen nicht gut 
gefasst werden konnte. Die Anlegung einer besonderen Pincette 
für das genannte Gefäss und diejenigen Schwierigkeiten, welche 
der Assistent beim Zurückhalten oben genannter Darmschlingen 
während dieser Zeit erfuhr, haben mich bewogen, die Marly resp. 
die Drainage nicht gleich, sondern erst nach 5 Tagen aus der 
Bauchhöhle zu entfernen, während ich gewöhnlich einen Marly- 
wechsel gleichzeitig mit der Entfernung der Pincetten vornehme, 
d. h. 48 Stunden nach der Operation. 

Der sehr günstige Verlauf der Postoperationsmethode bei der 
Uterusexstirpation per vaginam nach Doyen ist meiner Meinung 
nach durch diejenige ideale Drainage, welche uns in diesem Falle 
durch die Vagina geboten wird, zu erklären. Zwei Fälle einer 
Entfernung von grossen Fibromen per laparotomiam zusammen mit 
einer vollständigen Uterusexstirpation nach Doyen (l. ec.) und die 
Einführung der Lig. lata in die Vagina, sowie 4 Fälle von Uterus- 
exstirpation per vaginam haben mich von dem ungeheueren Vorzug 
überzeugt, der darin bestand, dass die Vagina als Drainage diente 
gerade in den Fällen, wo der Uterus in toto exstirpirt war. In 
der That ist ja der Vaginalkanal, da seine Schleimhaut keine 
Drüsen besitzt (Sappey), leicht desinficirbar, ähnlich wie es bei 
der Hautoberfläche der Fall ist; ausserdem werden der Länge des 
Kanales wegen, wenn derselbe mit Marly ausgefüllt ist, nicht so 
leicht Mikroben hindurchdringen, und es findet auch die Flüssig- 
keit, welche sich nach der Uterusexstirpation in die Bauchhöhle 
ergossen hat, durch die Vagina leichten Abfluss, wovon man sich 
an der Leiche leicht überzeugen kann, da nach einer Uterusexstir- 
pation an einer solchen die in die Bauchhöhle eingegossene Flüssig- 
keit sehr gut durch die Vagina ausfliesst. Schon diese zwei Umstände 
sind massgebend, einer solchen Drainage per vaginam einen grossen 
Vorzug zu geben; ihr wesentlichster Vorzug aber besteht in ihrer 
Capillarität. Diese Thatsache ist ja schon längst bekannt und 
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näher studirt, wie auch unter anderem auf experimentellem Wege 
von Dr. Preobraschensky bewiesen, dass jeder poröse Körper, 
der in irgend eine Wunde eingeführt worden ist, in Folge seiner 
Capillarität aus derselben jede sich dort befindliche Flüssigkeit 
aufsaugt. Wir haben hier dieselbe Erscheinung, wie beim Docht 
einer Lampe, welcher nach dem Maasse des Verbrennens immer 
Oel nach oben zuführt. Wohl haben wir es hier nicht mit einer 
Verbrennung, sondern mit der Austrocknung einer Flüssigkeit zu 
thun; die Watte, welche die Schamspalte bedeckt, wird unzweifel- 
haft von der aus der Vagina herausfliessenden Flüssigkeit durch- 
tränkt, welche nach dem Verdunsten durch den Inhalt des Kanals 
ersetzt wird und an deren Stelle in Folge der Saugkraft des Marly- 
tampons neue Flüssigkeit treten muss. Die Berührung der porösen 
Marlydrainage mit der Luft, richtiger ihrer ebengenannten Fort- 
setzung und die Austrocknung ihres äusseren Endes verstärkt be- - 
deutend die Saugkraft der Drainage. So energisch ist ihre Wir- 
kung, dass sogar in denjenigen Fällen, wo die Gewebe in Folge 
der Einklemmung durch die Doyen’schen Pincetten einer Ver- 
jauchung unterliegen, eine solche Erscheinung auf keine Weise den 
Verlauf der Reconvalescenz beeinflusst. Es bleibt nur übrig, öftere 
Ausspülungen vorzunehmen. Die Verjauchung ist ein Uebelstand, 
mit welcher man nicht selten am 4. oder 5. Tage nach der Ope- 
ration zu thun hat. Die Peritonealwunde ist zu dieser Zeit schon 
längst verwachsen. Es fiel mir in einigen Fällen auf, dass eine 
ungeheure fötide Secretion nicht von subjectiven Erscheinungen 
von Seiten der Patientin und keiner Temperaturerhöhung begleitet 
war, was doch nur durch die günstige Wirkung der Marlydrainage 
erklärt werden kann. In einem einzigen Fall, von den sechs nach 
Doyen ausgeführten Operationen, habe ich eine Complication beob- 
achtet, auf die ich schon hingewiesen habe, ich meine das Auf- 
treten von Kothgeruch in der Marlydrainage. Wie schon erwähnt, 
wurde die Marly hier erst am 5. Tage nach der Operation und am 
3. nach der Entfernung der Zangen, herausgenommen. Bei der 
Entfernung der Marly wurde ein Kothgeruch bemerkt, der allmälig 
schwand. 

Am 12. Tage zeigten sich alle Zeichen emer inneren Darm- 
einklemmung. Zuerst ungeheuer frequenter Puls bei niedriger 
Temperatur, Stuhlverhaltung und ein typisches Zustandekommen 
des Wahl’schen Symptomes, der örtlichen Auftreibung der linken 
Regio hypogastrica. Abführmittel blieben erfolglos und begannen 
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Uebelkeit und sogar einige Mal Erbrechen hervorzurufen. Die 
Auftreibung des Abdomens nahm colossal zu; eine Gasabsonderung 
hörte ganz auf (Tillaux-Symptom) und am Abend des 13. Tages 
nahm ich mir vor, am nächsten Morgen eine Laparotomie auszu- 
führen, um die innere Einklemmung zu beseitigen. (Eine ähnliche 
Nachoperation musste auch mein Lehrer und -Freund Professor 
Sneguireff ausführen, worüber er mir in diesen Tagen persönlich 
mitgetheilt hat.) Bei der inneren Untersuchung, die ziemlich 
energisch vorgenommen wurde, stellte es sich heraus, dass sich 
die nekrotisirten und durch die Pincette abgeklemmten Gewebe 
schon losgelöst und sich an ihrer Stelle eine granulirende Narbe 
gebildet hatte. Ich versuchte sie seitlich zu verschieben, was mir 
auch nach ein Paar missglückten Versuchen leicht gelang. Die 
Patientin theilte mir darauf mit, dass in ihrem Innern sich etwas 
plötzlich verschoben habe. Eine halbe Stunde nach dieser 
Manipulation zeigte sich Gasabsonderung und am nächste Tage 
fand ich das Abdomen viel kleiner; die Facies peritonealis war 
verschwunden und der Puls war von 130—140 auf 90—84 zurück- 
gegangen. Alle Zeichen der acuten Einklemmung waren ver- 
schwunden und nach einer geringen Faradisation des Abdomen 
bekam sie einen ordentlichen Stuhlgang. Von nun an schritt 
die Genesung- der Patientin schnell vor sich, so dass sie nach 
einiger Zeit als gesund entlassen werden konnte. Dieser Fall zeigt 
uns, wie weit die Verwachsungen der Darmschlingen bei einer 
Marlydrainage fortschreiten können. Den Schwund der inneren 
Einklemmung will ich dadurch erklären, dass es mir vielleicht 
gelungen war bei der energischen Untersuchung die Darmschlingen 
zu lösen und auf diese Weise die Einklemmung zu beseitigen. 
Solche Verwachsungen bilden sich gewöhnlich an denjenigen 
Stellen, wo auf der Marlydrainage eine gelblich eiterartig aussehende 
Absonderung sich befindet. Wenn die Drainage nach 48 Stunden 
entfernt wird, kann man gewöhnlich diese Absonderung auf den 
tiefsten Stellen ihrer Oberfläche konstatiren. Natürlich kann von 
einem echten Eiter nicht die Rede sein, wenn die Operation ganz 
aseptisch ausgeführt wurde. Da ich keine bakteriologischen Unter- 
suchungen gemacht habe, so wage ich dieses nicht zu beurtheilen, 
aber das kann ich sagen, was ich unter dem Mikroskop gesehen 
habe: in diesem Sekrete könnten nur einzelne runde kernhaltige 
Elemente constatirt werden, cs bestand zum grössten Theil aus 
runden lymphoiden Zellen, welche kaum als Eiterzellen angesehen 
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werden konnten, umsomehr als nach der Entfernung der Drainage 
kein Eiter aus der Wunde floss, sondern nur eine zähe seröse 
Flüssigkeit, welche garnicht an Eiter erinnerte. Kommt die 
Marlydrainage an irgend einer Stelle mit der Leber in Berührung, 
so nimmt die Oberfläche dieser Stelle ein dem Granulationsgewebe 
ähnliches Aussehen an, und man kann von ihr eine weissliche 
Schicht, die fast ausschliesslich aus lymphoiden Elementen besteht, 
abschaben. Ein solcher Reichthum von zelligen indifferenten 
Elementen erklärt uns, warum sich an denjenigen Stellen der 
Bauchhöhle soviel Bindegewebe bildet, wo die Drainage längere Zeit 
gelegen hat, als diese Höhle individuell je nach ihren plastischen 
Eigenschaften dies fordert, d. h., wie ich es schon oben erwähnt 
habe, in den meisten Fällen mehr als 48 Stunden. Diese Bildung 
des jungen Bindegewebes erklärt uns den Umstand, warum soviel 
Kraft erforderlich ist, die Drainage zu entfernen, dadurch, dass die 
Drainage weit in der Tiefe verwachsen ist. Bei langdauerndem 
Verweilen der Drainage in der Bauchhöhle soll man immer auf 
mehr oder weniger feste Verwachsungen rechnen. 

Bei wiederholten Laparotomien an ein und demselben Subject 
ist es sehr auffällig, dass man auf unbedeutende Verwachsungen 
stösst; besonders ist das der Fall, wenn die Laparotomie vor 
einigen Jahren ausgeführt worden ist. Sogar die klassische Ver- 
wachsung des Omentum majus mit der hinteren Fläche der Bauch- 
wunde ist durch ihre Lockerheit und durch ihre unbedeutende 
Ausdehnung gelegentlich überraschend. Wenn die Drainage 
überhaupt nicht, oder nur kurze Zeit, z. B. 24 Stunden angewendet 
worden ist, so können die Verwachsungen ganz fehlen; ich erinnere 
mich eines diesbezüglichen Falles, wo nach einer Gastroenterostomie 
wegen eines Carcinoma pylori die Mikulicz-Gazedrainage nach 
24 Stunden entfernt wurde. Bei der Autopsie dieses schweren 
Falles, der am 7. Tage nach der Operation einen letalen Ausgang 
hatte, wurde ieh dadurch in Verwunderung gesetzt, dass jegliche 
Verwachsungen an der Stelle fehlten, wo die Drainage sich 
befunden hatte; dass dieselbe während der Operation hineingelegt 
war, konnte ein zufälliger Beobachter nicht errathen. Das Peritoneum 
war überall glatt und glänzend, mit einem Worte absolut normal. 
Es fand sich nur eine einzige Verwachsung und zwar dort, wo 
sich die vernähte Fläche des Darmes und des Magens befand 
und nur an derjenigen Stelle, wo diese Organe auf einander gelegt 
worden waren. 
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Unwillkürlich drängt sich einem die Frage auf, ob man, abge- 
sehen von der speciell gewissenhaften Vernähung der verwundeten 
serösen Flächen, irgendwelche Massregeln ergreifen soll, um die 
Verwachsungen zu umgehen. — Das von Martin vorgeschlagene 
Verfahren, die Bauchhöhle mit Ol. olivarum zu bestreichen, ist 
eigentlich physikalisch unverständlich; es ist doch schwer sich vor- 
zustellen, dass Oel an einer feuchten serösen Oberfläche eine 
andere Anordnung finden kann, als in Form einzelner Tropfen, 
welche natürlich nur eine theilweise Trennung zweier serösen 
Flächen verursachen können. Ich bin daher geneigt, das Fehlen 
von Verwachsungen. bei diesem Operateur mehr durch seine Kunst 
als durch das Oleum olivarum zu erklären. Wo gut genäht 
worden ist, dort werden so wie so Verwachsungen nicht statt- 
finden; wo aber dieses nicht der Fall ist, wird auch das Oel nicht 
helfen. Die -ungeheuere Productionsfahigkeit des Endothels der 
Bauchhöhle, bez. die energische Proliferation ihrer zelligen Ele- 
mente, welche die Neigung haben stets den endothelialen Ueberzug 
wieder herzustellen, ferner die Integrität der serösen Peritoneal- 
höhle mit ihren ungeheuren Resorptionserscheinungen, zusammen 
mit den hier stattfindenden transsudativen Flüssigkeitsströmen, das 
Alles ist es, was in sehr bedeutendem Grade die Bauchhöhle vor 
überschüssigen Verwachsungen schützt. Die beweglichen Organe der 
Bauchhöhle verwachsen nur dann, wenn sie entzündet sind, und jemehr 
entzündet sie sind, um so eher verwachsen sie. Nur eine ernste Gefahr 
kann das Peritoneum dazu veranlassen, seine wesentlichste Eigenschaft, 
worauf seine Hauptfunction beruht, d. h. die unbehinderte Beweg- 
lichkeit der Bauchorgane zu opfern. Die Fähigkeit des Peritoneum 
auf Verwachsungen einzuwirken und auf diese Weise die Beweg- 
lichkeit der verwachsenen Organe wiederherzustellen, ist in der 
That sehr auffallend. Unlängst hatte ich es mit einem Falle zu 
thun, wo de facto keine Peritonealhöhle existirte, es war aber die 
Beweglichkeit der Därme sammt ihren Functionen eine ungestörte 
geblieben. Nach der Eröffnung der Bauchhöhle stellte es sich 
heraus, dass die Därme so stark mit einander verwachsen und 
dass sie so innig mit dem parietalen Blatt der vorderen Bauch- 
wand verbunden waren, dass es ganz unmöglich war diese Ver- 
wachsungen, obgleich noch eine gewisse Beweglichkeit der Darm- 
schlingen vorhanden war, zu trennen. Das Aussehen der Därme 
war ganz normal, nur waren dieselben von reichlichen Ver- 
wachsungen in Form von Spinngewebe umgeben. Diese Ver- 
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wachsungen, welche ihrer Gestalt nach an lockeres Bindegewebe 
erinnerten, waren so fest und leisteten so starken Widerstand, dass 
der seröse Darmüberzug rissig wurde und blutete, während die 
Verwachsungen nicht nachgaben. Da es ganz und gar unmöglich 
war, die Geschwulst der linken Uterusadnexa trotz ihrer Beweg- 
lichkeit zu erreichen, so habe ich die Bauchhöhle geschlossen, um 
später die Geschwulst per vaginam zu erlangen zu versuchen. Es 
scheint, dass hier eine alte tuberkulöse Peritonitis mit einem 
längst abgelaufenen Process vorgelegen hat, weil .die Frau ihrem 
Aussehen nach ganz kräftig war. Auf- eine tuberkulöse Natur 
dieser Veränderungen wiesen einige Daten aus der Anamnese hin, 
sowie auch kleine erbsengrosse weissliche Ablagerungen, die sich 
weich anfühlten und an eine caseöse Masse ‘erinnerten, welche 
während der Operation in den Zwischenräumen ‘der verwachsenen 
Darmschlingen zu sehen war. Drei Woehen nach „der Operation 
wurde diese Patientin als genesen entlassen; hierbei war das Er- 
staunliche, dass von dem kindskopfgrossen Tumor, welcher vor 
und während der Operation ganz deutlich palpabel war, später 
mit Ausnahme einer kleinen Resistenz im linken Scheidengewölbe 
so gut wie garnichts nachgeblieben war. Die Schmerzen, an denen 
die Patientin Jahre lang gelitten hatte, hörten ganz auf und der 
Uterus war ganz beweglich geworden. Es sind schon mehrere 
Fälle in der Literatur beschrieben worden, wo nach einer ganz 
einfachen Laparotomie bei tuberkulösen Peritonealleiden der Schwund 
eines Tumors beobachtet worden ist. Fälle von Fehlen einer Bauch- 
höhle sind von L. Tait und Sneguireff beobachtet worden. 

Es ist garnicht nothwendig, dass die poröse Drainage nach 
der Methode von Mikulicz in den Douglas’schen Raum hineinge- 
langt, um eine grössere Menge von Flüssigkeit aus der Bauchhöhle 
zu schaffen. In einem Falle, wo bei einer Magenresection nach 
Kocher!) gerade eine Hälfte desselben entfernt wurde, war ich 
ganz erstaunt, dass sich so ungeheuere Mengen von seröser Flüssig- 
keit absonderten, so dass am ersten Tage 3 Mal ein dieker Watte- 
verband durchtränkt wurde. 48 Stunden nach Entfernung dieser 
Drainage war deren Oberfläche kaum von Blut gefärbt und die 
Secretion aus dem Drainagekanal war ganz gering geworden. 
Dieser Fall nahm während der ersten 10 Tage einen sehr günstigen 
Verlauf. Am 10. Tage nach der Operation hatte sich leider eine 


1) Th. Kocher, Chirurg. Operationslebre. Jena 1892. S. 146 ff. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLIX. Hft. 2. 17 
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Fistel gebildet; es ergoss sich nun der Inhalt des Duodenum aus 
dem Drainkanale. Die Patientin ist, da sie schon früher sehr 
marantisch war, am 13. Tage in Folge von Atrophia fusca cordis, 
Marasmus zu Grunde gegangen. Die Section ergab, dass der 
Kanal, in dem sieh früher die Drainage befand und durch den der 
Darminhalt sich entleerte, von der Bauchhöhle ganz isolirt war. 
Die Wände desselben bestanden aus dem grossen Netz, der 
vorderen Fläche des Magens und aus einem 4 gcm grossen Theile 
der Leberoberfliche. Die Magenwunde war so vollständig verheilt, 
dass man sie erst dann: auffand, als man den Magen aufschnitt 
und an der inneren Fläche desselben diejenige Stelle sah, wo die 
tiefe Grundlinie gelegt war. Nur die Seidennaht wies auf diese 
Stelle hin, sonst waren keine andere Reizzustände wahrnehmbar. Auf 
der serösen Oberfläche war diejenige Stelle, wo die seröse Lembert- 
naht angelegt worden war, unauffindbar. (Ich führe diese Naht 
vermittelst einer einfachen geraden Frauennadel, welche mit einem 
dünnen Seidenfaden versehen ist, ohne Nadelhalter deshalb aus, 
weil ich zu der Ueberzeugung gekommen bin, dass mit Hülfe des 
letzteren bei mir die Arbeit langsamer von Statten geht, und dass 
damit die Nahtanlegung nicht so glatt und rein ausgeführt werden 
kann. Während der Operation werden nach der Anlegung der fort- 
laufenden Kürschner-Lembert’schen Naht Steppstücke ebenso 
häufig angelegt, wie man es bei der Verfertigung von Glacéhand- 
schuhen vermittelst der fortlaufenden Naht thut.) An dieser Stelle 
war auch nicht die schwächste Verklebung mit den Nachbar- 
organen zu bemerken; die verheilte Magenwunde war ganz frei 
und beweglich. Es hatte sich nur leider an derjenigen Stelle, wo 
der vordere Rand des Duodenum an die hintere Fläche des Magens 
angenäht war, eine partielle Nekrose dieses Darmtheiles, wahr- 
scheinlich wohl in Folge der Spannung dieser Stelle, gebildet. 
Die nekrotisirte Fläche hatte einen Umfang von 2 gemm; es kann 
der Exitus letalis dieses Falles wohl kaum in irgend einem Zu- 
sammenhange mit dieser Complication denkbar sein Ich bin davon 
überzeugt, dass diese Patientin, zwei Wochen früher operirt, ge- 
nesen wäre, und dass dann diese unbedeutende Fistel von selbst 
sich geschlossen hätte. Die Genesung wäre in diesem Falle 
durch das gänzliche Fehlen jeglicher Metastasen und durch die 
vollständige Iintfernung des von der Neubildung befallenen Ge- 
webes bedingt worden. Dass bei einem solchen Leiden eine voll- 
ständige Heilung selten vorkommt, ist ja selbstverständlich. 





in Bezug auf ihre klinische Auwendung und Anwendbarkeit. 259 


Es kommt der Gaze-Drainage noch eine Verdienst zu. Sie 
kann nämlich die vom Peritoneum bedeckten Theile mechanisch 
unterstützen, bis deren Verklebung in denjenigen Fällen beginnt, 
wo man nicht sicher sein kann, dass die Nähte halten werden 
und hierbei kann die Drainage die Rolle sowohl einer Naht, als 
auch eines festhaltenden Verbandes übernehmen. Es ist mir nicht 
bekannt, ob Jemand auf diese Eigenschaft derselben schon hinge- 
wiesen hat, dass aber dieselbe von grosser practischer Bedeutung 
ist, davon habe ich mich selbst überzeugen können; ich meine 
hier einen sehr schwierigen Fall von Salpingooophoritis purulenta. 
is handelte sich hier um eine faustgrosse Geschwulst, welche, ob- 
gleich mit den Gedärmen intim verwachsen, doch einigermassen 
beweglich war. Bei der Lostrennung der Schlinge des S. romanum, 
welche mit der ganzen Geschwulst in ihrer Ausdehnung verbunden 
war, waren die Verwachsungen so innig, dass die Lostrennung 
dieser Schlinge weder mit Hülfe von stumpfen Instrumenten: 
Finger, Tupfer, Pincette, noch mit Hülfe eines Thermokauters ge- 
lungen ist. Dabei ist ihre Wand zweimal gerissen. Zuerst wurden 
Lembert’sche Nähte angelegt; zum zweiten Male beschloss ich, 
da die Möglichkeit eines Ergusses des eitrig-blenorrhoischen In- 
haltes der Geschwulst vorlag, von der Exstirpation dieser ein- 
kammerigen eitrigen Höhle Abstand zu nehmen, und dieselbe an 
die Bauchwand anzunähen. In den unteren Winkel der Wunde 
legte ich eine Gummidrainage und führte sie auch in das obere, 
bez. zuführende Ende des Darmes, der mit der grösseren Hälfte 
seiner Peripherie mit der Geschwulst verwachsen war. Hinter 
die Geschwulst stellte ich eine sehr grosse mit Marly gefüllte 
Glasdrainage (aus dem Nachlass meines Vorgängers), weil mir 
damals noch nicht die unersetzbaren Vorzüge des Mikulicz- 
Sackes auch für solche Fälle genau bekannt waren. Zwischen 
diese Drainage und die Geschwulst, welche ich mit 6 Knoten- 
nähten an das parietale Blatt des Peritoneum befestigte, habe 
ich Jodoformstreifen hineingeschoben, um die Geschwulst fest- 
zuhalten, da ich nicht sicher war, ob die Nähte in Folge der 
Anspannung nicht durchschneiden würden, was auch später in der 
That geschah. Der Verlauf dieses Falles war ein ganz einfacher. 
In den ersten Tagen stieg die Temperatur, welche den Typus 
eines Eiter-Resorptionsfiebers hatte. Dieses ist dadurch zu er- 
klären, dass die seidenen Nähte durch die eitrige Höhle durchge- 


führt waren. Peritonealerscheinungen fehlten während der ganzen 
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Zeit. Die Kiterhöhle öffnete sich neben einer Naht und nachdem 
sie völlig entleert wurde, ist sie ganz eingeschrumpft. Die Darn- 
fistel, durch welche viele Ascariden zum Vorschein kamen, hat 
sich am 18. Tage geschlossen und am 92. Tage verliess Patientin 
die Klinik als geheilt. 

Was die Controle und Stillung der Blutungen anbelangt, so 
gehören alle Vorzüge der porösen Drainage an. Eine Röhrendrai- 
nage z. B. aus Gummi, kann durch ein sich bildendes Blutge- 
rinnsel verstopft werden, so dass aus derselben das Blut nicht 
herausfliessen kann; hier kann aber die blutstillende Wirkung 
dieser Drainage in Betracht kommen. Die sehr kleine Oberfläche 
der Röhrendrainage kann ja kaum mechanisch als Tampon dienen. 
Die Luft, welche durch eine solche Drainage durchdringt, kann 
zwar die (rerinnungsfähigkeit des Blutes verstärken, aber um die- 
selbe in die Tiefe hineindringen zu lassen, ist es nothwendig, dass 
sich in der Drainageöffnung keine Flüssigkeit befindet. Das kann 
aber nur gleich nach dem Absaugen der.Flüssigkeit zu Stande 
kommen und nicht lange dauern. Man kann ja in eine solche 
Drainage irgendwelche Styptica, wie es Christopher Martin nach 
J., Tait’s Vorschlag empfiehlt, hineinbringen, wobei man aber nie 
sicher sein kann, dass diese Flüssigkeit, in die Drainage hineinge- 
gossen, ihre Aufgabe erfüllen wird, weil sie zunächst das in der 
Drainagenhöhle sich befindende Blut zur Gerinnung bringen wird, 
sodass das Gerinnsel ihr Lumen verschliesst. Somit wird eine 
Gazedrainage, z. B. Mikulicz’s als Hämostaticum viel sicherer 
wirken. Es wirkt in der That zunächst der Mikulicz-Sack als 
Tampon; indem er die blutende Stelle mechanisch comprimirt, 
stillt er die parenchymatöse Blutung. Dieses beweisen ja schon 
die alltäglichen Beobachtungen; ausserdem beseitigt er vermöge 
seiner physikalischen Eigenschaften jede Möglichkeit einer Bildung 
von freiem Gerinnsel in der Tiefe. Natürlich werden hier alle die- 
jenigen Fälle ausgeschlossen, wo z. B. eine Ligatur sich löst oder 
wo eine artielle Blutung übersehen wurde. Eine solche parenchy- 
matöse Blutung, welche durch Compression mit einem einfachen 
warmen oder mit Tinct. Matico befeuchteten Tupfer gestillt wird; 
letzteres Mittel, welches ich bei Bantok im Sameritan-Hospital 
(relegenheit gehabt habe kennen zu lernen, erlaubt nicht, dass sich 
ausserhalb der Drainage selbst Gerinnsel bilden. Wenn die Blutung 
fortbesteht, so verfärbt sich die Drainage und der sie deckende 
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Verband; kommt trotzdem noch eine Gerinnung zu Stande, so 
bildet sie sich hauptsächlich am äusseren Inde der Drainage. 

| Alles oben Dargelegte führt mich dazu, mich zu Gunsten der 
porösen Drainage auszusprechen und speciell zu Gunsten der 
Mikulicz-Drainage, besonders dann, wenn es sich um eine ein- 
fache Laparotomie handelt, welche die Anlegung einer Drainage 
und eine einfache Gazetamponade per vaginam in denjenigen Fällen 
erfordert, wo der Uterus exstirpirt ist. Die Indication zu allen 
Formen der Röhrendrainage in der Bauchhöhle halte ich für mehr 
als zweifelhaft; was aber die Nachbehandlung und Pflege anbe- 
trifft, so ist ihre Anwendung schon unzweifelhaft schwieriger. 

Die Indicationen zur Entfernung der Drainage basiren haupt- 
sächlich auf der An- und Abwesenheit von Blutserum, d. h. der- 
jenigen Erscheinung, zu deren Bekämpfung schon M. Sims die 
Drainage vorgeschlagen hat. 

Je früher die Entfernung der Drainage geschieht, desto besser. 
Ist die Flüssigkeit, welche die Drainage und den Verband durch- 
feuchtet hat, völlig farblos, und von Seiten des Allgemeinbefindens 
keine Reaction vorhanden, so kann man die Drainage nach 
24 Stunden entfernen und zugleich eine provisorisch angelegte 
Naht zusammenknüpfen. In diesem Falle unterscheidet sich der 
Verlauf von demjenigen anderer Fälle, wo keine Drainage ange- 
legt wurde, in keiner Weise. Als Indication zur Entfernung der 
Drainage dient auch: ein dicker zäher seröser Ausfluss; in den 
Absonderungen darf kein Blut und Eiter enthalten sein; die Menge 
derselben darf nicht gross sein, 30—50 grm — im Laufe von 
12 Stunden. Diese Umstände geben die Indication zur Entfernung 
der Drainage. 

Selbstredend ist es in denjenigen Fällen, wo man Compli- 
cationen erwartet, nothwendig, nach Entfernung der Drainage in 
den Kanal einen Jodoformgazestreifen hineinzuschieben und den- 
selben in dem Maasse zu verkleinern, als sich derselbe aus der 
Wunde herausschiebt. In Eiterungsfällen ist eine solche Indication 
geradezu ebenso obligatorisch, wie eine Ausspülung (mit einer 
schwachen strohgelben Lösung von Tinct. jodina in aqua). 


Aus der Königl. Frauenklinik zu Halle a. S. 


Experimentelle Untersuchungen über die Brauch- 
barkeit verschiedener Uteruskatheter. 


‚Von 


Dr. Roesing, 
Assistenzarzt. 


(Mit 16 Abbildungen im Text.) 


Seit der Einführung der Endometritisbehandlung mittelst 
intrauteriner Ausspülungen, wie sie hauptsächlich von B. S. 
Schultze befürwortet wurde, ist von sehr vielen Autoren eine 
Unzahl von Verbesserungsvorschlägen gemacht worden. Vorschläge, 
die sowohl die Art und Concentration des Desinficiens und die 
Weise seiner Anwendung, als besonders die Form des zu be- 
nutzenden Instrumentes betrafen. Die Erfahrung hatte ja sehr 
bald die Gefahren eines gestörten Abflusses bez. eines zu starken 
Druckes bei Ausführung der Einspülung kennen gelehrt und so 
bemühte man sich auch in erster Linie die Sicherheit des Abflusses 
durch die Bauart des Spülwerkzeuges zu gewährleisten. Theoretisch 
sagte man sich natürlich, dass der freie Abfluss nieht auf Kosten 
einer gleichmässigen und möglichst allseitigen Bespülung des 
Endometrium ersirebt werden könne — aber Niemand ist meines 
Wissens dieser Frage experimentell näher getreten. 

Auf Wunsch meines derzeitigen Chefs, Herr Prof. Fehling, 
habe ich nun nach seiner Angabe eine Reihe von durch Total- 
exstirpation gewonnenen lebensfrischen Uteri zunächst mit Ferro- 
cyankaliumlösung und nachträglich mit verdünntem Liquor ferri 
sesquichlorati behandelt und hierdurch die charakteristische Berliner 
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Blaufärbung hervorgerufen, die ein scharfes Bild von der Aus- 
dehnung der Benetzung mit Ferrocyankaliumlösung auf der Uterus- 
innenfläche geben musste. Es kam eine ganze Reihe verschiedener 
‘Catheterconstruktionen zur Verwendung, von denen die gebräuch- 
lichsten einer Nachprüfung unterzogen werden konnten. 


I. Katheter nach Fritsch-Bozeman-Olshausen. 


Seitliche Abflusslöcher. 2 seitliche, 1 centrale Zuflussöffnung. 

1. Frau Th. 17. 9. 94. 

Supravaginale Amputation nach Chrobak, wegen grossen Cervix- 
myoms. 

Uterushöhle!) 4/82). Druck: 60 cm. (Fig. 1.) 

Ausspülung des frisch exstirpirten Uterus mit ca. 11 Ferrocyan- 
kaliumlösung. Nachspülen mit ca. 1/, 1 Eisenchloridlösung. 

Nur eine kleine Partie des Fundus entsprechend der centralen Oeff- 
nung und die Seitenkanten der Cervix gefärbt. 

Die aus den seitlichen Oeffnungen ausströmende Flüssigkeit war 
direkt am Katheter herabgeflossen. 
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Fig. 1. Fig. 2. 


2. Frau R. 24. 11. 94. 

Vaginale Totalexstirpation wegen completen Prolapses. Stark ver- 
längertes hypertrophisches Collum. 

Uterushöhle ca. 3/11. Druck: 60 cm. (Fig. 2.) 

Ausspülung ca. 2 Stunden nach vaginaler Totalexstirpation mit 
Ferrocyankalium und Ligq.-ferr.-sesquichlorat-Lisung nach Aufbewahrung 
in physiologischer Kochsalzlösung. Versehentlich ist der Irrigator 
nach der ersten Füllung nicht ordentlich gereinigt, sodass die zweite 
Lösung bereits blau gefärbt einfliesst. Ueberall gute Blaufärbung, be- 


1) Die Zeichnungen sind im Verhältniss 1/, der natürlichen Grösse aus- 
geführt. Die Schraffirung bedeutet Blaufärbung im Präparat. 
2) Die beigesetzten Zahlen bedeuten Breite und Länge in Centimetern. 
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sonders dunkles Dreieck am Fundus, Seitenkanten nicht stärker gefärbt. 
Die Cervix war so eng, dass sie fest um den Katheter schloss und keine 
Bewegungen desselben zuliess. Gestörter Abfluss. Die Höhle wird etwas 
aufgebläht sein durch stagnirende Lösung. ° 


II. Katheter nach Fritsch-Bozeman. 
Nur seitliche Zu- und Abflussöffnungen. 


1. Frau U. 31. 10. 94. 

Vaginale Totalexstirpation wegen Carcinoma cervicis. 

Uterushöhle 4/7. Druck: ca. 60 em. 

Ausspülung des frisch exstirpirten Uterus mit ganz langsamem 
Strome wegen der Dünne des Instrumentes. 

Nur die Seitenkanten gefärbt mit hellblauer Färbung. (Fig. 3.) 





Fig. 3. Fig. 4. 


2. Frau B. 22. 2. 96. 

Vaginale Totalexstirpation wegen Carcinoma cervicis. 

Uterushöhle 3/7. Druck: ca. 80 cm. 

Ausspülung mit dem gleichen Instrumente wie bei 1., aber eine 
Nummer dicker. 

Im Wesentlichen nur Kantenfärbung. (Fig. 4.) 


Ill. Katheter nach Breus. 


1. Frau Z. 6. 11. 94. 

Vaginale Totalexstirpation wegen Metritis chronica. 

Uterushöhle ca. 6/10. 

Ausspülung mit 11/, 1 Ferrocyankaliumlésung in abgekochtem Wasser 
vor der Operation. ca. 55 Minuten nach der Exstirpation Durchspülung 
mit Liq.-ferri-sesquichlor.-Lésung. Nur kleine polypöse Schleimhaut- 
fetzen (Patientin war vor 5 Tagen currettirt) im Fundus an der hinteren 
Wand und die Cervix ganz dünn gefärbt. Ob durch die lange Zeit- 
dauer und die vielen Bewegungen des Uterus bei der Operation das 
Ferrocyankalium resorbirt oder ob bei der Leichtigkeit des Abflusses 
überhaupt die eitrigen Theile der Höhle nicht bespült waren, muss un- 
entschieden bleiben. (Fig. 5.) 
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2. Frau X. 18. 2. 96. 
Vaginale Totalexstirpation wegen Adnexerkrankung. 


Uterushöhle 3/9. Druck: ca. 80 cm. - 





Fig. 5. Fig. 6. 


- Langsame Ausspülung mit ca. 11/2 | Ferrocyankalilösung, dann Lig. 
ferr. sesquichlor. Fast nur Kanten die Cervix gefärbt. Uterus lag etwa 
1!/, Std. in Kochsalzwasser nach der Auslösung. (Fig. 6.) 


IV. Pfeifenkopfkatheter nach Breisky. 
Je zwei schlitzförmige Zu- und Abflussöffnungen. 


1. Frau S. 8. 1. 9. 
Vaginale Totalexstirpation wegen Carcinoma cervicis. 


Uterushöhle ca. 4/7. Druck: 60 cm. 
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Fig. 7. 


Frisch exstirpirter kleiner Uterus mit fast ganz zerstörter vorderer 
Cervixwand. Katheter daher allseitig sehr beweglich, aber auch der 
Abfluss ganz ungehindert, auch neben dem Katheter. Bis auf die linke 


Tubenecke überall gute Blaufärbung. (Fig. 7.) 
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V. Doppelläufiger Katheter nach Schatz. 
Je eine schlitzfirmige Zu- und Abflussöffnung. 


1. Frau G. 1. 11. 94. 

Vaginale Totalexstirpation des myomatösen Üterus. 

Uterushöhle ca. 5/10. 

Vor der Operation Ausspülung mit 1!/, | Ferrocyankaliumlösung 
bei mässigem Drucke im langsamen Strome. Katheter nur wenig be- 
weglich wegen des submucösen Myoms im linken Tubenwinkel. Sofort 
nach der Operation Ausspülung mit Liq.-ferr.-sesq.-Lösung. An den 
Seitenkanten am Tumor und Fundus geringe Färbung, die rechte Tuben- 
ecke, vordere und hintere Cervixwand frei. (Fig. 8.) 





Fig. 9. 


2. Frau N. 22. 11. 94. 

Vaginale Totalexstirpation wegen Carcinoma portionis uteri myo- 
matosi. 

Uterushöhle ca. 3/7. Druck: ca. 11/2 m. 

Frisch exstirpirter Uterus unter hohem Druck ausgespült. Cervix 
so eng, dass sie den dicken Katheter nur mit Gewalt eindringen lässt. 
Tubenwinkel, vordere und hintere Cervixwand fast frei, sonst gute 
Blaufärbung. (Fig. 9.) 


VI. Zweiarmiger stellbarer Katheter nach Doleris. 
Zwei schlitzförmige Zuflussöffnungen. 


1. Frau T. 14. 11. 94. 

Abdominelle Totalexstirpation wegen grossem intraligamentären 
Myom. 

Uterushöhle 4/8. 

a) Vor der Operation Durchspülung mit ca. !/; 1 Ferrocyankalium- 
lösung. Etwa 2 Std. später Liq. ferr. sesq. Kaum nachweisbare Blau- 
färbung der Seitenkanten der Cervix. Katheter etwa 3 cm weit ge- 
spreizt. (Fig. 10.) 
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b) Uterus wieder zugenäht. Bei 60 cm Druck erst Ferrocyan- 
kalium, dann Lig. ferri sesquichlorat. mit wenig gespreiztem Katheter 
durchgespült. Die Cervix lässt die Flüssigkeit bequem neben dem 
Rohre ablaufen. Nunmehr überall deutliche Blaufärbung, aber anschei- 
nend weniger intensiv, als sonst. (Fig. 11.) 





Fig. 11. Fig. 12. 


2. Frau B. 17. 11. 94. 

Abdominelle Totalexstirpation wegen Myoma uteri. 

Sehr grosser Uterus mit weiter Höhle und breit klaffender Cervix. 

Uterushöhle 8/18. 

Vor der Operation 11/, 1 Ferroeyankalilösung durchgespült. Da 
nach der Exstirpation am Cervix keine Farbenreaction vorhanden war, 
so wird nochmals 11 durchgespült und nunmehr Lig. ferr. sesy. nach- 
geschickt. Neben dem weit geöffneten Katheter fliesst reichlich Flüssig- 
keit zurück. Nur sehr geringe Färbung in den unteren Cervixpartien. 
Fundus völlig frei, trotz etwa 1m Druck. (Fig. 12.) 
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VII. Einläufiger, an der Spitze durchbohrter Katheter 
nach Schultze. 


Frau St. 15. 1. 95. 

Vaginale Totalexstirpation wegen Cervixcarcinom. 

Portio ganz zerstört, über wallnussgrosser Krebsknoten in der vor- 
deren Cervixwand. 

Uterushöhle ca. 5/9. Druck: 60 cm. 

Katheter lässt sich bequem einführen und zeigt genügende Beweg- 
lichkeit in der Höhle. Nach Eröffnung des frisch exstirpirten und 
durchspülten Uterus überall gute Blaufärbung. (Fig. 13.) 


i \ 





Fig. 13. Fig. 14. 


VIII. Einfaches Glasrohr. 

Frau V. 

Intra partum an Meningitis tuberculosa verstorben. 

Uterushöhle 8/14. Druck: ca. 40 cm. 

24 Std. p. p. 1 Stunde nach der Section mit etwa 3 ] durch- 
sespült ohne Entfernung der Thromben. Sehr guter Riickfluss. Es 
werden nur wenige derselben ausgespült. Nach Eröffnung überall ganz 
minimale Färbung. (Fig. 14.) 


IX. Rosner's Spritze. 
Vielfach fein durchbohrte mit Watte umwickelte Kanüle auf 5 cm? 
fassender Braun’scher Spritze. 


Frau Sch. 2. 2. 96. 
Vaginale Totalexstirpation wegen Sarcoma corporis uteri. 
Uterushöhle ca. 4/9. 
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Frisch exstirpirter Uterus. Sehr enges Orificium externum. Erst 
Ferrocyankaliumlösung mit armirter Spritze eingebracht. Dann mit ge- 
reinigter und frisch armirter Spritze Liq. ferr. nachgesandt. Ueberall 
vorzügliche, sehr intensive Blaufärbung, die auch in die Lücken der 
massenhaft sarcomatös degenerirten Schleimhaut überall tief einge- 
drungen ist. (Fig. 15.) 





Fig. 15. 


Fr, S. 1. 3. 95. 

Vaginale Totalexstirpation wegen Carein. cervic. 

Uterushöhle 3/7. ; 

Vor etwa 11/, Std. exstirpirter, in Salzwasser bewahrter Uterus. 
Zweimaliges Auswischen mit in Ferrocyankaliumlösung *getauchtem 
Playfair. Nachfahren mit ebensolchem in verdünntes Eisenchlorid ge- 
tauchtem Stäbchen. Aufschneiden des Uterus zeigt nur gute Cervix- 
färbung. Durch Aufgiessen von Ensenchlorid ergiebt sich aber im ganzen 
Corpus cavum ebenfalls gute und gleichmässige Blaufärbung. (Fig. 16.) 


In keinem der vorstehenden Experimente wurde jemals Eindringen 
in die Tuben beobachtet. An der uterinen Einmündung derselben hörte 
die Blaufärbung stets auf. 


Es fand sich dabei also, ganz wie die theoretische Ueber- 
legung vermuthen liess, das je gesicherter der Abfluss und somit 
auch die Vermeidung des Eindringens von Spültlüssigkeit in die 
Tuben war, um so unsicherer, ja geradezu ungenügend auch die 
Bespülung des Endometrium ausfiel. 

Der Einwand, dass die am ausgelösten Uterus ausgeführte 
Einspülung kein getreues Bild von den Vorgängen bei einer 
Irrigation des Uterus in situ an der Lebenden gebe, kann nur 
soweit zu Recht bestehen, als die Möglichkeit den Katheter nach 
allen Seiten recht ausgiebig drehen und wenden zu können im 
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Experiment eine grössere war. Es kann also in praxi der 
Irrigationserfolg eben nur ein schlechterer nie ein besserer sein. 
Im Gegentheil wird man bei therapeutischen Injectionen recht 
häufig nicht annähernd so ausgiebig Drehungen des Katheter vor- 
nehmen und somit noch weniger Fläche des Endometrium bespülen 
können. Diejenigen Uteri, welche in Salzwasser aufgehoben 
waren, werden zudem der Vertheilung des Eisensalzes einen 
besonders günstigen Boden geboten haben. Die Möglichkeit, dass 
aktive Contractionen des lebenden Uterus eine bessere Vertheilung 
der eingebrachten Flüssigkeit bewirken könnten, war zuzugeben 
und es wurden solche deshalb beim Experiment durch Finger- 
Compression nachzuahmen versucht. Aber hier wie dort muss 
ich annehmen, dass ein Effect durch Contractionen nicht erzielt wird. 
öndlich schien es nicht unwichtig, falls angängig festzustellen, 
wie weit die Injectionsflüssigkeit in das Gewebe eindränge. Es 
liegt ja auf der Hand, dass je langsamer der Irrigationsstrom die 
Schleimhäute bespült, desto energischer seine Tiefenwirkung sich 
entfalten kann — wenn die betreffende lösung resorbirbar ist. 
Auch hierin liegt wieder eine Gegenforderung neben der noth- 
wendigen Anforderung eines möglichst gesicherten, unbehinderten 
und somit raschen Abflusses. Es zeigte sich nun auf den 
mikroskopischen Schnitten für das ja äusserst leicht diffundirende 
Ferrocyankalium bei den verschiedenen Constructionen keine 
nennenswerthe Differenz an den wirklich gut gefärbten Stellen. 
Wohl aber schien das gesunde Gewebe mit grösserer Begierde als 
erkranktes zur Diffusion geneigt; das erkrankte war manchmal 
die Grenze der tiefen Blaufärbung. Doch möchte ich nicht allzuviel 
Gewicht auf diese Beobachtung legen. Es handelte sich grossentheils 
um careinomatöse Uteri und die kranken Partieen boten mit ihren 
Plattenepithel oder Bindegewebswucherungen natürlich einen ganz 
anderen Widerstand, wie etwa eine endzündlich-veränderte Schleim- 
haut bei einfacher lindometritis frischerer Art ohne tiefgreifende 
(tewebsveränderungen in Drüsen und Muskelschicht. 

Für die Schätzung der Tiefenwirkung ist aber nicht zu ver- 
nachlässigen, dass die meisten unserer Desinficientien cin das Kiweiss 
der Gewebe coagulirendes Vermögen haben. Die Bedeutung der 
besseren Beeinflussung des gesunden, als des erkrankten Gewebes 
fällt überdies bei Ausspülungen nach einen sorgfältigen Curettement 
fort, doch ist hier wieder die Ungleichheit der Bespülung um so 
bedeutungsvoller, da ja gerade die Irrigation nach Curettement einmal 
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die Herausschaffung zurückgebliebener, losgeschabter Gewebstheile 
bezweckt, zugleich aber auch die allgemeine Vernichtung etwa 
eingebrachter oder durch das Curettement mobil gemachter im 
Gewebe der oberen Lagen eingebetteter Mikroben. Da zeigt nun 
das Experiment auf das klarste, dass alle Instrumente, die dieser 
Anforderung genügen, mehr weniger die Sicherheit des freien 
Abflusses in Frage stellen und dass umgekehrt, direkt proportional 
der Ungestörtheit des Abflusses, eine ungenügende Bespülung aller 
Theile des Cavum stattfindet. 

Am besten genügt noch beiden Anforderungen das Modell 
von Schatz. Dieses hat aber wieder den Nachtheil, dass genügend 
dünne Instrumente nicht herzustellen sind, ohne die Gefahr, 
dass sie sich schon durch geringe Gerinsel oder Gewebsfetzen 
‚verstopfen. 

Ein anschauliches Bild von der Wirkungsweise unserer Katheter 
gewinnt man durch Einführung des Instrumentes in eine enghalsige 
nicht zu geräumige Glasflasche. Tritt nun Flüssigkeit unter dem 
üblichen Druck ein, so geben die fontaineartig sich im Flaschen- 
innern vertheilenden Wasserstrahlen eine unmittelbare Anschauung 
der auch im Uterusinnern sieh abspielenden Vorgänge. Von einer 
bildlichen Darstellung sehe ich bei der Leichtigkeit diese Experimente 
zu wiederholen ab. 

Die sicherste Bestreichung aller Mucosastellen erreicht man bei 
kleinem Cavum durch die Einführung des Medicamentes mittelst 
Playfair — oder ähnlicher Stäbchen, wie sie auch an unserer Klinik 
schon lange geübt wird. Wünscht man bei grésserem Cavum 
reichlichere Mengen einzuführen, so erscheint die von Rosner 
für die Braun’sche Spritze angegebene Canule sehr geeignet. Die 
zur Umhüllung derselben dienende Watte hindert ebenso gut das 
zu weit gehende Ausschleudern der eingespritzten Flüssigkeit, wie 
sie das nachherige Zurücksaugen des Ueberschusses unterstützt 
und zugleich das Abtropfen durch die Cervix fördert. 


Ein seltener Fall.von Polymastie'). 
Von 
Dr. Hugo Goldberger, 


Krauenarat in Budapest. 


Die Anwesenheit von überzähligen Brustdriisen — Polymastie 
— bildet eine selten vorkommende Entwickelungsanomalie. 

In Folgendem erlaube ich mir über einen von mir beobachteten 
Fall zu berichten, bei dem sich zwei überzählige Brustdrüsen vor- 
fanden; die eine befand sich in der rechten Achselhöhle, war zur 
Zeit ihrer grössten Entwickelung gänseeigross und bildete, als ich 
die Patientin zuerst sah, einen kleinapfelgrossen Tumor; die zweite 
befand sich 10 cm unterhalb der linken Achselhöhle zwischen der 
vorderen und mittleren Axillarlinie, war etwas grösser, als die vor- 
hinbeschriebene und bildete sich während der drei Wochen des 
Puerperiums — da Patientin nicht stillte — vollkommen zurück. 

Angeblich wäre kein ähnlicher Fall in der Familie bei der 
Patientin vorgekommen. 

Die interessante Anamnese des Falles ist kurz folgende: 

Frau 8. Gy., 32 J. alt, Schlossersgattin, wurde zuerst vor 9 Jahren 
schwanger und bemerkte beiläufig zur Zeit der ersten Kindesbewe- 
gungen — in der Mitte der Schwangerschaft — an den obenbeschrie- 
benen Orten anfangs haselnuss-, später nussgrosse Gebilde, die, allmälig 
anwachsend, zur Zeit der Geburt beiläufig die Grösse von Gänseeiern 
erreichten. Patientin hat 16 Monate lang gestillt, während welcher 
Zeit die beiden Gebilde ihre (Grösse beibehielten, wohl keine Schmerzen, 
aber ein unangenehmes Gefühl von Spannung verursachten, besonders 
jenes in der rechten Achselhöhle, das sich stärker hervorwölbte und die 


freie Beweglichkeit des Oberarmes, besonders die Adduction störte. — 
Nach Entwöhnung des Kindes bemerkte Patientin, dass mit der Zurück- 


1) Krankenvorstellung im Königl. Verein der Aerzte zu Budapest. Sitzung 
am 19. Januar 1895. 
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bildung der normalen Brüste die bis dahin stets gespannten beiden Ge- 
bilde allmälig auch kleiner wurden und vier Wochen nach der Ent- 
wöhnung vollkommen verschwunden waren. 

Die zweite Schwangerschaft trat vor 6 Jahren ein; Dauer der Lac- 
tation 9 Monate. Zur Mitte dieser Schwangerschaft traten die früher 
beschriebenen Gebilde abermals auf, erreichten ihre frühere Grösse, die 
sie während der ganzen Dauer der Lactation beibehielten und ver- 
schwanden ebenso, wie zum ersten Male. Derselbe Typus des Auf- 
tretens und Verschwindens der Gebilde wiederholte sich während der 
3., 4. und endlich der 5. Schwangerschaft, die im VI. Monate mit einem 
Zwillingsaborte endete. Auch bei dieser Gelegenheit, wie bei jeder 
früheren Schwangerschaft, wiederholte sich die Evolution der accesso- 
rischen Brustdrüsen; zur Zeit meiner Beobachtung war ihre Involution 
bereits im Zuge und zeigte sich diesmal insofern ein Untersehied, dass 
das linksseitige Gebilde sich etwas rascher zurückbildete. i 

Patientin erwähnt, dass diese überzähligen Gebilde immer das Loos 
der normalen Brustdrüsen theilten, dass, wenn nach reichlicher Nahrungs- 
aufnahme die letzteren reichlicher secernirten, auch die ersteren mehr 
anschwollen und eine grössere Spannung verursachten. 


Ich habe den Fall in Gemeinschaft mit Herrn Kollegen Dr. 
Klar beobachtet und am neunten Tage des Wochenbettes zuerst 
gesehen. Es unterlag keinem Zweifel, dass .die umschriebenen, 
beim Betasten drüsigen, nicht schmerzhaften Gebilde überzählige 
Brüste seien, trotzdem — da die Brustwarzen fehlten — habe ich 
um einen sicheren Beweis zu liefern, dem in der Achselhöhle be- 
findlichen Gebilde — nach entsprechender Desinfection der Haut 
— mittelst Pravaz’scher Spritze 3 ccm Flüssigkeit entnommen, 
die schon makroskopisch als Milch zu erkennen war. 

Die Herren Kollegen DDr. Vas und Gara — Leiter des poli- 
klinischen Laboratoriums — waren so freundlich die Flüssigkeit 
mikroskopisch zu untersuchen und sie konstatirten, dass dieselbe 
die der normalen Milch entsprechende Eigenschaften besitze. Der 
durch sie aufgenommene Befund war folgender: Die graulich- 
weisse, flüssige, geruchlose Substanz reagirt alkalisch und enthält 
unter dem Mikroskop gleichmässig vertheilte Fettkörper — Milch- 
körperchen — einige grössere Gebilde mit körnigem Inhalt — 
Colostrum — weiter weisse Blutkörperchen und Detritus. 

- Patientin wandte sich vormals nie an einen Arzt, da sie nach 
dem ersten glücklichen Verlauf auch ferner die ungestörte Zurück- 
bildung dieser Geschwülste erhoffte. 

In der einschlägigen Literatur sind insgesammt 262 Fälle 
accessorischer Brustdrüsen beschrieben; hiervon beschreibt im Jahre 
1878 Leichtenstern,-Professor an der Universität zu Tübingen, 


105 Fälle ausführlich; er ..greift in seinen Forschungen bis in das 
Archiv f. Gynäkologie. Bd.-XLIX. Hfl.2. | 15 





274 Goldberger, Ein seltener Fall vou Polymastie. 


16. Jahrhundert zurück; Blanchard referirt am 19. März 1885 
in der Sitzung der Société d’antropologie über 77 in Frank- 
reich beobachtete Fälle; Hansemann endlich stellt im 21. Jahr- 
gange der „Zeitschrift für Ethnologie“ 80 seither in der Literatur 
beschriebene Fälle zusammen. 

Unter den 105 Fällen von Leichtenstern befinden sich nur 
3 solche, die dem von mir beobachteten entsprechen, wo nämlich 
an den accessorischen Brustdrüsen keine Ausführungskanäle, be- 
ziehungsweise Warzen vorzufinden waren. Seither publicirte 
Ormond einen solchen Fall, so dass der von mir beobachtete 
Fall der fünfte wäre. Die linksseitige accessorische Drüse aber 
steht in diesem Falle bezüglich ihres örtlichen Vorkommens bisher 
einzig-in-der Literatur da, ebenso, wie die an der Spitze des 
Acromions und an der Aussenseite des Oberschenkels beobachteten 
Fälle vereinzelt dastehen. 

Das so seltene Vorkommen dieser Fälle — im Verhältnisse 
zu denen, wo sowohl die Brustwarze, als auch der Warzenhof ent- 
wickelt waren —, ist meiner Ansicht nach nicht durch die Seltenheit 
dieser Entwickelungsweise selbst bedingt, sondern durch den Um- 
-stand, dass bei Fehlen der Warze die Erkennung und Beobachtung 
während der Schwangerchaft bedeutend erschwert ist, ausser 
der Schwangerschaft aber — da dann ihre Evolution natürlich 
nicht vorkommt — dieselben als accessorische Brustdrüsen über- 
haupt nicht diagnosticirt werden können. 

Die Milchsecretion in den Brustdrüsen während der Schwanger- 
schaft ist ein physiologischer Prozess und ob zwar die Nerven- 
endigungen in den Brustdrüsen bisher noch unbekannt sind, unter- 
liegt es doch keinem Zweifel, dass die Function derselben unter 
dem Einflusse des Nervensystems steht und somit ist es auch ver- 
ständlich, dass auch die accessorischen Brustdrüsen nur auf den 
durch die Gravidität gegebenen Reiz mit Milchabsonderung reagiren 
und in Folge congruirender Vergrösserung mit den normalen 
Brüsten zu erkennen sein werden. Darwin, der genialste Natur- 
forscher des Jahrhunderts, hat zur Bekräftigung seiner Theorie, dass 
die Thier- und Pflanzenarten nicht constant sind, sondern lang- 
samen und allmäligen Veränderungen unterworfen sind, so dass die 
höchsten Thier- und Pflanzenarten aus den niedrigsten und ein- 
fachsten Formen hervorgegangen sind — die überzähligen Brust- 
drüsen als besonderes Beweismittel herangezogen. 

Veränderlichkeit und Vererbungsfähigkeit bilden den Grund 
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seiner Theorie. In Folge der Letzteren erben die Nachkommen 
die Eigenschaften der Vorfahren, jedoch im Kampfe um’s Dasein 
wechseln diese Eigenschaften nach den verschiedenen Verhältnissen 
und Erfordernissen in progressiver oder retrograder Richtung. 
Dieser Prozess resultirte durch eine Reihe von Generationen, dass 
einzelne Arten je nach den Verhältnissen ihre Eigenschaften ab- 
änderten und somit neue Arten mit neuen Eigenschaften hervor- 
gingen, die mit ihren Vorfahren nicht ganz gleiche, aber von den- 
selben auch nicht vollkommen abweichende Eigenschaften aufweisen. 
Der grösste Theil der Naturforscher hat diese Lehre Darwin’s 
als richtig anerkannt. 

Wenden wir die Theorie auf die Brustdrüsen an: so haben 
sich ursprünglich mehrere Brüste entwickelt, so lange es. näm- 
lich ein regelmässiges Vorkommen war, dass das Weib- mehrere 
Kinder gebar, deren Ernährung auch mehrere Brüste erforderte; 
giebt es doch auch heute noch Zwillings-, Drillings- und wenn 
auch äusserst selten, noch mehrfachere Geburten. Allmälig je- 
doch wurde die einfache Geburt beim Menschen zur Regel, wahr- 
scheinlich aus dem Grunde, weil die gegenseitige Befruchtungs- 
fähigkeit von Sperma und Ovulum — in Folge des Verbrauches. 
der Nahrungsmittel im Kampf um’s Dasein für andere Zwecke — 
geringer wurde. 

Die überflüssigen und inactiven, heute accessorisch genannten 
Brustdrüsen verkiimmerten in Folge der Inactivität allmälig und 
wurden auf die nach und nach folgenden Geschlechter erst mit 
Warzen versehen — jedoch verkümmert — später schon ohne 
Warzen vererbt, um endlich ganz zu verschwinden, so dass heute 
das Vorkommen von blos zwei Brustdrüsen die Regel ist, was für 
die Einzelgeburten vollkommen genügt. 

Das Persistiren mehrerer Brustdrüsen kann als Rückbildung 
der Nachkommen, kann als eine unvollkommenere Entwickelung 
des menschlichen Thieres betrachtet werden. 

Lange Zeit hindurch war unter Laien und Aerzten die Auf- 
fassung verbreitet, dass die überzähligen Brüste für mehrfache Ge- 
burten prädisponiren. Nach der oben angeführten Theorie wäre 
dies auch verständlich. Noch am Ende des vorigen Jahrhunderts 
bat eine Frau mit überzähligen .Brustdrüsen um die Meinung des 
Baseler Professors Socin und später auch noch um die des 
Tübinger Professoren-Collegiums, ob sie sich verheirathen könne, 


ohne Gefahr zu laufen, dass sie Zwillinge gebären werde. Die 
18* 
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angerufenen Sachverständigen erklärten, dass trotz Bestehens von 
überzähligen Brüsten die Disposition für Zwillingsgeburten keine 
erhöhte ist, was später die Geburten auch bestätigten. 

| Dies Urtheil scheint der Theorie von Darwin zu wider- 
sprechen; wenn wir jedoch in Betracht ziehen, dass die über- 
zähligen Brustdrüsen ein Stadium des Rückganges bedeuten im 
Vergleiche zu den normalen Brüsten, müssen wir zugeben, dass 
die erwähnten Sachverständigen richtig urtheilten und würde ihr 
Urtheil heute — bei Kenntniss der Darwin’schen Theorie — ge- 
wiss auch nicht anders lauten. 

Die letzte Schwangerschaft meiner Patientin endete, wie schon 
erwähnt, mit einem Zwillingsabort, ich glaube aber kaum, dass es 
Jemandem nach dem Vorhergesagten einfiele, die Zwillings- 
schwangerschaft mit der Polymastie causal zusammenhängend anzu- 
nehmen. 

Schliesslich will ich noch einige vom chirurgischen Standpunkte 
wichtige Bemerkungen hinzufügen. | 

Dem practischen Arzte, Geburtshelfer und Frauenarzt, bietet 
sich, wie aus dem Vorhergesagten erhellt, nur während der 
Schwangerschaft und Lactation Gelegenheit überzählige Brust- 
drüsen zu erkennen und zu beobachten. Die Chirurgen hingegen 
können die Anomalie nicht nur bei diesen physiologischen Prozessen 
beobachten, sondern, da auch diese Drüsen den verschiedensten 
pathologischen Veränderungen — cystöse, adenomatöse, carcino- 
matöse Entartung — ja sogar in Folge Fehlens der Ausführungs- 
kanäle der cystösen Degeneration noch mehr, als normale Brust- 
drüsen ausgesetzt sind — auch dann, wenn dieselben das Substrat 
von chirurgischen Eingriffen bilden. Das Mikroskop könnte in 
vielen Fällen die Abkunft von diesen accessorischen Drüsen ent- 
decken und eben aus diesem Grunde halte ich es für angezeigt, 
jene Stellen hier anzuführen, wo diese accessorischen Drüsen mit 
Vorliebe vorzukommen pflegen, damit die aus diesen Regionen ent- 
fernten Drüsen und deren Geschwülste in Zukunft mit besonderer 
Sorgfalt mikroskopisch untersucht werden mögen. 

Ich publicire zu diesem Behufe einfach die Zusammenstellung 
von Leichtenstern, in der ebenfalls 3 Fälle ohne Ausführungs- 
kanäle bez. ohne Brustwarzen enthalten sind, die jedoch auf 
Grund obiger Auseinandersetzungen nur Abstufungen in der Ent- 
wickelung entsprechen und somit hinsichtlich des topographischen 





Goldberger, Ein seltener Fall von Polymastie. 277 


Vorkommens keine Ausnahme bilden. Von ‘den 105 Fällen ent- 
fallen. ° 


auf die Vorderfläche des Thorax . . 96 Fälle 
auf den Rücken. . . . . . . . 2 „ 
auf die Achsehöhlle . . . ... 5 , 
auf das Acromion . . . . . . I Fall 


auf die Aussenfläche des Oberschenkels 1 „ 

Ich glaube, dass, wenn die Aufmerksamkeit auch auf diese 
Umstände sich erstrecken wird, mein Fall nicht lange zu den 
Seltenheiten gezählt werden wird. 


Aus dem medicinisch-chemischen Institute des Prof. E. Dr 
in Bern. 


Ueber das Paramucin. 


(Ein Beitrag zur Kenntniss der Eiweisssubstanzen der 
Ovarialkystome.) 


Von 
Katharina Mitjukoff aus Kiew. 


Schon häufig sind die eigenthümlichen, fadenziehenden, 
schleimigen, oder selbst gallertigen Massen, welche den Inhalt der 
Eierstocksgeschwülste ausmachen, Gegenstand der chemischen Unter- 
suchung gewesen, indem man entweder im allgemeinen die qualitative 
und quantitave Zusammensetzung dieser Massen zu bestimmen, oder 
auch diechemische Natur der diespezifische Beschaffenheit bedingenden 
Substanz zu ergründen suchte. 

Von einer eingehenden Besprechung der einzelnen, hier in 
Frage kommenden Arbeiten glaube ich indessen Abstand nehmen 
zu dürfen, da vor nicht allzu langer Zeit (1883) Bubnow in 
seiner Abhandlung über die Bestandtheile der Schilddrüse des 
Menschen und des Rindes eine solche ausführliche Zusammenstellung 
gegeben hat.!) Seitdem sind nur wenige Arbeiten auf diesem 
Gebiete erschienen, deren Inhalt ich hier kurz mittheilen will, 
soweit sich derselbe auf die chemische Natur der untersuchten 
Massen bezieht. 

H. P. Oerum?) hat nach der Methode von Hammarsten in 
allen Colloidkystomen Pseudomucin (nach Hammarsten der 
Hauptbestandtheil des Metalbumins und Paralbumins) gefunden, in 


1) Zeitschr. f. physiol. Chem. VII. 1 
2) Maly’s Jahresber. XIV. S. 459. 
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papillomatösen ‘Kystomen anscheinend nur bei gleichzeitiger colloider 
Degeneration; das Pseudomucin stellt sich demnach als Produkt 
oder Begleiter der colloiden Degeneration dar; in Eierstöcken lässt 
es sich nur bei letzterer Krankeit nachweisen, in der Parovarial- 
eystenflüssigkeit fehlt es. 

J. Pfannenstiel!) kommt bei seinen Untersuchungen über 
die Pseudomucine der cystischen Ovarialgeschwülste zu dem 
Schlusse, dass es mehrere Pseudomucine giebt: das zähflüssige 
Pseudomucin « der typischen, glandulären, proliferirenden Ovarial- 
kystome (besonders von Hammarsten untersucht), das feste 
colloide Pseudomucin 8, welches in dieser Form mit dem Colloide 
der Carcinome solcher Organe, die mit einem cylindrischen Schleim- 
hautepithel ausgekleidet sind, nahe verwandt ist und das Pseudomucin 
y, welches nicht quellbar, sondern leicht zu einer wässrigen 
Flüssigkeit löslich ist und bisher nur in einer gewissen Klasse 
von Eierstocksgeschwülsten beobachtet wurde. Das erste, a, ist 
das Erzeugniss einer wahren Zellsekretion, die Entstehung von 8 
und y ist dagegen noch nicht genau bekannt. Endlich sei noch 
einer Angabe von O. Hammarsten?) gedacht, welche um deswillen 
ein besonderes Interesse besitzt, weil das Untersuchungsobjekt von 
einem Manne stammte. Hammarsten fand nämlich in dem 
Inhalte eines gänseeigrossen Ganglions vom Unterschenkel eines 
37jährigen Arbeiters eine Substanz, welche mit dem Pseudomuein 
grosse Aehnlichkeit hatte. Die wässrige Lösung derselben wurde 
durch Alkohol gefällt, nicht durch Kochen oder durch Säuren, 
auch nicht durch Sublimat, oder Sublimat + Salzsäure; die 
salzgesättigte Lösung wurde durch Salz- oder Essigsäure dick 
gelatinös gefällt. Millon’s Reagens fällte klumpig, färbte aber 
beim Kochen weder roth, noch gelb. Die Substanz reducirte 
Kupferoxyd nicht direkt, wohl aber nach dem Kochen mit Salz- 
säure; sie enthielt bleischwärzenden Schwefel. Die Analyse ergab 
45,74 pCt. C, 6,00 pCt. H, 5,68 pCt. N, 42,58 pCt. O + S. 
Ueberblickt man die Resultate der bisherigen Untersuchungen über 
die Colloidsubstanzen, so kann man nur dem Urtheile Bubnow’s 
zustimmen, welcher sagt: „dass man bis jetzt keine klare Vor- 
stellung hat weder von der chemischen Natur, noch von der 
Zusammensetzung des Colloids. Bis jetzt hat man mit diesem 


1) Dieses Arch. XXXVIII. S. 86. Maly’s Jahresber. XX. S. 42. 
2) Maly’s Jahresber. XXII. S. 561. 
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Namen keinen bestimmten chemischen Körper bezeichnet, sondern 
man brauchte diesen Namen für den Inhalt ganz verschiedener 
Geschwülste und Cysten, welcher bloss durch bestimmte physikalische 
Eigenschaften charakterisirt war. Es existiren keine Angaben, 
nicht einmal Gründe zur Vermuthung, dass die geschilderte Substanz 
verschiedener Geschwülste und Cysten immer derselbe Körper ist“. 
Einen principiellen Unterschied zwischen den beschriebenen Colloid- 
substanzen findet man indessen in dem Umstande, dass eine Anzahl 
derselben beim Kochen mit Salzsäure eine Substanz entstehen lassen, 
welche Fehling’sche Lösung beim Kochen reducirt, während andere 
dies nicht thuen. Ganz besonders zeigen diese Eigenschaft die 
Colloidsubstanzen der’Ovarialkystome und sie theilen dieselbe mit 
dem Mucin, von dem sie aber durch die Löslichkeit in Essigsäure 
sich unterscheiden. Ob die Colloidsubstanzen direkt, ohne vorheriges 
Kochen mit Salzsäure Kupferoxyd in alkalischer Lösung zu reduciren 
vermögen, scheint ausser in der zuletzt erwähnten Arbeit von 
Hammarsten nicht untersucht worden zu sein; Versuche in dieser 
Hinsicht sind aber um so mehr geboten, als man schon eiweiss- 
ähnliche Substanzen kennt, welche Fehling’sche Lösung direkt 
beim Kochen zu reduciren vermögen. (Das Hyalin der Echinococcus- 
blasen.) ‘Um einen Beiträg zur näheren Kenntniss dieser interessanten 
Substanzen zu liefern, übernahm ich auf Anregung des Herrn Prof. 
 E. Drechsel die Untersuchung des Inhaltes eines sehr grossen 
Ovarialkystoms, welches in der hiesigen geburtshülflichen Klinik 
zur Operation gekommen war und für dessen Ueberlassung ich 
Herrn Prof. P. Müller meinen besten Dank ausspreche. Die 
Untersuchung sollte sich auf die Eigenschaften und Zusammen- 
setzung der colloiden Substanz, sowie auf die Natur der Spaltungs- 
produkte derselben, besonders des Kupferoxyd reducirenden 
Körpers erstrecken; leider war es mir aus verschiedenen Gründen, 
besonders auch wegen Mangels an Material, nicht möglich, das 
gestellte Ziel ganz zu erreichen. Da indessen auf diesem Gebiete 
jede neue Thatsache von Interesse ist, so will ich die gewonnenen 
Resultate im Folgenden kurz mittheilen. 

Der Inhalt der Cyste stellte eine hellgelbe zitternde nicht 
fadenziehende Gallerte dar, welche Leinwand kaum feucht machte, 
er war theils ganz durchsichtig, theils weiss, an einigen Stellen 
ganz weiss-trübe mit weissen Streifen und bluthaltenden Gefässchen 
durchzogen. Im Wasser war derselbe auch beim Kochen unlöslich, 
woraus hervorgeht, dass es sicht nicht um das gewöhnliche Paralbumin 
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handeln konnte; in, verdünnter Natronlauge löste sich die Masse 
auf, durch sehr verdünnte Salzsäure wurde sie weisslich trübe und 
schrumpfte stark zusammen. Die in, dieser Gallerte enthaltene 
eigenthümliche Substanz will ich der Kürze halber als Paramucin 
bezeichnen. ‘Um dasselbe möglichst, rein zu erhalten, wurde die 
Gallerte mit dem mehrfachen Volumen Wasser übergossen, darin 
fein zertheilt und: unter gutem Yinschütteln nach und nach soviel 
verdünnte Salzsäure zugefügt, bis die Flüssigkeit eine schwache, 
aber deutliche saure Reaktion auf Congo zeigte. Nach anscheinend 
vollendeter Schrumpfung wurde die Flüssigkeit abgegossen, durch 
frisches Wasser ersetzt und wieder etwas Salzsäure zugesetzt. 
Nach mehrmaliger Wiederholung dieser Operation würde die Masse 

colirt, etwas abgepresst und in absoluten Alkohol gebracht, dem 
“ ebenfalls etwas Salzsäure zugesetzt wurde. Bei mehrtägigem 
Stehen unter dem Alkohol färbte sich dieser allmählich bräunlich, 
während die Substanz selbst ganz weiss wurde; diese Behandlung 
mit saurem Alkohol (durch welche namentlich das Hämoglobin 
entfernt wird) wurde, verbunden mit Zerreiben der allmählich hart 
gewordenen Substanz, so oft und so lange wiederholt bis der 
Alkohol sich nicht mehr färbte; dann wurde die Substanz mit 
Alkohol von anhängender Säure frei gewaschen, dann der Alkohol 
mit Aether entfernt und die Substanz über Schwefelsäure bei. 
gewöhnlicher Temperatur getrocknet. 

Sie stellt nun ein feines, weisses Pulver dar, welches in 
Wasser, Alkohol, Aether unlöslich ist, von kohlensaurem Natron 
wird es auch nicht gelöst, quillt im Wasser auf Zusatz einer kleinen 
Menge Kali- oder Natronlauge so stark auf, dass eine feste Gallerte, 
ganz ähnlich dem ursprünglichen Cysteninhalte entsteht, dabei ver- 
schwindet die alkalische Reaction. 

Setzt man nun noch mehr verdünnte Alkalilauge zu, so löst 
sich beim Stehen allmählich Alles auf, zunächst farblos, nach und 
nach wird aber die Lösung hellgelb bis bräunlich. Diese alkalische 
Lösung (abgesehen von der Frage ob sie die Substanz in unver- 
ändertem oder verändertem Zustande enthielt) zeigte folgende 
Eigenschaften: 

Beim Kochen trat nur eine Trübung auf. 

Alkohol erzeugte einen Niederschlag. 

10 pCt. NaCl-Lésung gab keinen Niederschlag. 

Essigsäure gab einen flockigen Niederschlag, der sich im Ueber- 
schusse der Säure zu einer klaren Flüssigkeit auflöste. 
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Essigsäure + Ferrocvankalium gaben erst nach längerem 
Stehen einen Niederschlag. 

Verdünnte Salzsäure gab einen flockigen Niederschlag, der im 
Ueberschusse der Säure etwas löslich ist, die Flüssigkeit wurde 
opalisirend. 

Verdünnte Salzsäure + Ferrocyankalium gaben einen flockigen 
Niederschlag. 

Verdünnte Schwefelsäure gab einen Niederschlag, der von einem 
Ueberschusse der Säure nicht gelöst wurde. 

Salpetersäure gab einen flockigen Niederschlug, der im Ueber- 
schusse der Säure etwas löslich ist, die Flüssigkeit wird all- 
mählich gelb. 

Gerbsäure fällte aus der essigsauren Lösung einen reichlichen 
Niederschlag. 

Bleiessig erzeugte auch einen Niederschlag sowohl in essigsaurer, 
als in ammoniakalischer Lösung. 

Beim Aufkochen der mit etwas Bleiessig versetzten alkalischen 
Lösung trat Schwärzung unter Abscheidung von Bleisulfid ein. 

Bei Neutralisation der alkalischen Lösung mit Essigsäure war 
deutlicher Schwefelwasserstoffgeruch wahrzunehmen. 

Beim Kochen der alkalischen Lösung mit Fehling’scher 
Lösung trat starke Reduction unter Abscheidung von Kupfer- 
oxydul ein. 

Ferner gab die alkalische Lösung die Biuret- und Xanthopro- 
teinreaction, wie auch die Reactionen von Adamkiewiez (Violett- 
färbung mit Eisessig + conc. Schwefelsäure) und von Millon. 

Vergleicht man nun die soeben beschriebenen Reactionen der 
alkalischen Lösung dieser Colloidsubstanz mit denjenigen, welche 
Scherer und später Hammarsten in ihren Lösungen von 
Metalbumin und Paralbumin beobachteten, so erkennt man sofort, 
dass diese Substanz mit jenen nicht identisch sein kann und ebenso- 
wenig mit den echten Mucinen. Auf das Verhalten gegen Essig- 
säure soll weniger Gewicht gelegt werden, da, wie wir später sehen 
werden, die alkalische Lésung nicht mehr die unveränderte Substanz 
enthält; von ganz entscheidender Bedeutung ist dagegen das Ver- 
halten gegen Fehling’sche Lösung. Weder Paralbumin, noch 
Mucin sind im Stande diese unmittelbar beim Kochen zu reduciren, 
während unsere Substand dies mit Leichtigkeit thut. 

Oben habe ich angegeben, dass die Substanz in kaltem Wasser 
unlöslich ist, selbst bei längerem Stehen unter Wasser tritt keine 
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Lösung ein. Ich habe deshalb auch noch die Wirkung des kochenden 
Wassers untersucht, indem ich 2 g Substanz in einer Platinschale (um 
eine Einwirkung des aus dem Glase etwa aufgenommenen Alkalis 
zu verhüten) mehrere Tage lang mit Wasser (unter zeitweiligem 
Ersatz des Verdunsteten) zum gelinden Sieden erhitzt habe. Dabei 
löste sich von allmählich ein Theil der Substanz auf, doch gelang 
es mir nicht alles in Lösung zu bringen. Der ungelöst gebliebene 
Theil war stark gequollen, fadenziehend, er wurde abfiltrirt, mit 
Wasser ausgewaschen, worauf er noch feucht folgendes Verhalten 
zeigte: 

Er löste sich nichtin kohlensaurem Natron, wohlaberin verdünnter 
Natronlauge, diese Lösung wird beim Kochen erst auf Zusatz von 
etwas Essigsäure getrübt, sie wird durch Salpetersäure, sowie durch 
Essigsäure + Ferrocyankalium ebenfalls getrübt, sie reducirt die 
Fehling’sche Lösung nur schwach beim Kochen und nicht stärker, 
wenn man sie vorher mit verdünnter Salzsäure gekocht hat. Ferner 
giebt diese Substanz die Biuret- und Xanthoproteinreaktion, sowie 
die Reactionen von Adamkiewicz und Millon. Dieses Verhalten 
lässt deutlich die Eiweissnatur der Substanz erkennen. 

Das wässrige Filtrat von dieser Substanz reagirte sauer, es 
wird weder durch Natronlauge, noch durch Salzsäure, Essigsäure, 
Salzsäure + Ferrocyankalium, Bleiacetat gefällt oder getrübt, 
durch Essigsäure + Ferrocyankalium, Salpetersäure, Alkohol wird 
es getrübt, ebenso durch Erwärmen mit schwefelsaurer Magnesia 
in Substanz, auch durch Eintragen von schwefelsaurem Ammonium 
wird es gefällt, es giebt ferner die schon oben erwähnten Farben- 
reaktionen und reducirt Fehling’sche Lösung stark beim Kochen. 
Demnach scheint das Kochen mit Wasser eine Abspaltung der 
reducirenden Substanz bewirkt zu haben, welche mit etwas Eiweiss 
in Lösung geht. 

Was das Verhalten des Paramucins gegen Säuren anlangt, so 
geht schon aus der Art und Weise der Darstellung (s. 0.) hervor, 
dass es in sehr verdünnter wässriger oder alkoholischer Salzsäure 
unlöslich ist. Bringt man die trockene Substanz in Verdauungs- 
salzsäure, so quillt sie darin auf, doch bei weitem nicht so stark, 
wie in Alkalien, löst sich aber bei Bruttemperatur selbst im Laufe 
einiger Tage nicht auf, setzt man aber noch Pepsin hinzu, so 
erfolgt fast vollständige Lösung, es hinterbleibt nur eine Spur 
eines gallertig gequollenen Körpers; das Paramucin ist also durch 
Magensaft verdaulich und diese Lösung wird durch Zusatz von 
Ammoniumsulfat in Substanz reichlich gefällt, nicht aber durch 
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Neutralisation, oder Zusatz von Salpetersäure. Hier will ich noch 
erwähnen, dass die trockene Substanz weder durch 3 prom. Soda- 
lösung noch durch eine solche Lösung mit Zusatz von Trypsin 
längere Zeit digerirt in Lösung gebracht wurde. 

In rauchender Salzsäure (käuflich) ist dagegen das Paramucin 
löslich, es quillt darin in der Kälte zunächst sehr stark auf, so 
dass man viel Säure zusetzen muss um eine schüttelbare Masse zu 
bekommen, allmählich löst es sich in der Säure bis auf einen ganz 
geringen, etwas gequollenen Rest völlig auf, die Lösung wird ganz 
dünnflüssig, von schöner violetter Farbe, die später dunkler und 
mehr bräunlich wird. 

Bevor ich weiter eingehe auf die Versuche, welche behufs der 
Untersuchung der Spaltungsprodukte des Paramucins gemacht 
wurden, will ich zunächst noch die Resultate der Elementaranalysen 
mittheilen. 

Die qualitative Untersuchung hatte ergeben, dass ausser C, 
H, N, noch Schwefel und Chlor vorhanden waren. Die Verbrennungen 
wurden im beiderseits offenen Rohre im Schiffchen ausgeführt, 
vorgelegt wurden Kupferoxyd, Bleichromat und Kupferdrahtnetz. 

1. 0,2191 g der bei 110° bis zur Gewichtsconstanz, ge- 
‘trockneten Substanz lieferten: 0,4099 g CO. = 0,1118 g C = 
51,02 pCt. C und 0,1470 g H, O = 0,016366 gH = 7,45 pCt. H. 

2. 0,2435 g Substanz lieferten: 0,4541 g CO, = 0,12385 g 
C = 50,80 pCt. C und 0,1744 g H,O = 0,019366 H = 
7,95 pCt. H. 

Stickstoff wurde volumetrisch nach der Methode von Dumas 
bestimmt. Die bis zur Gewichtsconstanz bei 110° getrocknete 
Menge Substanz wurde innig mit ausgeglühtem Kupferoxyd vermischt 
und im Rohre im Kohlensäurestrom verbrannt, als Kohlensäure- 
quelle diente Magnesit; vorgelegt wurden Kupferoxyd und Kupfer- 
drahtnetz; der Stickstoff im Apparate von Dumas über Kalilauge 
gesammelt und am anderen Tage das Volumen desselben abgelesen: 

3. 0,1254 g Substanz gaben 12,6 cc. N bei 23° C und 
718 mm Hg = 0,01613 g N = 10,46 pCt. N. 

4. 0,1542 g Substanz gaben 15,1 cc. N bei 24° C und 715 
mm Hg = 0,013343 g N = 10,64 pCt. N. 

5. 1,5890  g Substanz hinterliessen bei der Verbrennung 
0,0012 g Asche. = 0,07 pCt. Asche (hauptsächlich Eisenoxyd). 

6. Zur Bestimmung von Schwefel und Chlor wurde die Substanz 
mit Soda und Salpeter über einer Spiritusflamme geschmolzen, die 
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Schmelze zu 100 cc. gelöst, je 25 cc. wurden für die Schwefel- 
bestimmung mit concentrirter Salzsäure zur Trockene eingedampft, 
der Rückstand in Wasser gelöst, mit Salzsäure angesäuert und die 
Schwefelsäure mit Chlorbaryum gefällt. 

Zur Chlorbestimmung wurden je 25 cc. mit Salpetersäure an- 
gesäuert und mit einer überschüssigen Menge Silberlösung gefällt, 
das Chlorsilber abfiltrirt, mit salpetersäurehaltigem Wasser aus- 
gewaschen, geschmolzen und gewogen. 

a) 2,3490 g Substanz wurden auf diese Weise behandelt, je 
25 cc. (entsprechend 0,5872 g Substanz) gaben 0,0436 und 
0,0436 BaSO, = 0,00599 g S = 1,02 pCt. S; ferner gaben je 25 cc. 
0,0297 und 0,0307 g AgCl = 0,007344 und 0,007591 g Cl = 
1,25 und 1,30 pCt. Cl. 

b) 2,9697 g Substanz gaben in je 25 cc. (dieselben. enthalten 
0,74242 g Substanz) 0,0615 und 0,0610 g BaSO, = 0,008455 und 
0,008386 g S = 1,14 und 1,13 pCt. S; ferner gaben je 25 cc. 
0,0475 und 0,0455 g AgCl = 0,011746 und 0,011251 g Cl = 
1,58 und 1,51 pCt. Cl. 

Folgende Tabelle giebt eine Uebersicht über die Resultate der 


Analysen: 
I II. III IV Vv VI. Mittel. 
C ... 51,02 50,80 _ — — _ 50,91 
H. 7,45 7,95 — — — — 7,70 
N. _ _ 10,46 10,64 _ _ 10,55 
Ss. — — — — 1,02 1,14 1, 
Cl . — — — — 1,27 1,54 1,41 
0. _ _ — — _ —_ 28.41 
100,00 


Der gefundene Chlorgehalt von 1,41 pCt. entspricht 1,45 pCt. 
Salzsäure. Zieht man diesen ab und berechnet dann die Zusammen- 
setzung der chlorwasserstofffreien Substanz, so erhält man folgende 
Werthe: 51,76 pCt., 7,76 pCt. H, 10,70 pCt. N, 1,09 pCt. S und 
28,69 pCt. O. 

In der folgenden Tabelle will ich diese Werthe mit den 
Ergebnissen zusammenstellen, welche Hammarsten bei den 
Analysen seines Metalbumins und Paralbumins erhielt. 


C. H. N. S. 0. 
Metalbumin: 1. 49,45 7,01 10,28 33,26 
2. 50,05 6,84 10,27 1,25 31,54 
Paralbumin: 1 50,20 6,79 11,22 31,29 
2. 50,94 6,72 12,00 1,75 28,39 
3. —_ — 13,46 1,50 —_ 
4 52,34 


9 14,52 29,25 
6 


. 7,1 
Paramucin: 51,76 7,1 10,70 1,09 28,69 
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Die Uebereinstimmung ist wie man sieht nicht gross: wo der 
Stickstoffgehalt ungefähr derselbe ist, ist der Kohlenstoffgehalt 
bedeutend niedriger und wo dieser sich bei Hammarsten hebt, 
thut dies nicht der Stickstoffgehalt. Bemerkenswerth erscheint mir 
der hohe Gehalt des Paramucins an Wasserstoff; ähnliche hohe 
Werthe!) sind nur sehr selten beobachtet worden, z. B. 7,6 pCt. 
in Gallenmucin (Landwehr), 7,39 pCt. bei Oxyhämoglobin vom 
Eichhörnchen (Hoppe-Seyler), 8,08 pCt. in Glutinpepton 
(Horbaczewski), 7,46 pCt. in Pflanzenmucin aus Lupinen 
(Ritthausen), 7,65 pCt. in llaferleim (Ritthausen). Worauf 
derselbe zu beziehen ist lässt sich kaum vermuthen, durch 
den hohen Gehalt an Kohlenhydraten lässt sich derselbe nicht 
erklären, da selbst der wasserfreie Traubenzucker C,H,.0, nur 
6,67 pCt. H enthält. Jedenfalls ergiebt sich aber auch aus der 
obigen Zusammenstellung, dass das von mir untersuchte Paramucin 
mit dem Metalbumin und Paralbumin von Hammarsten nicht 
identisch sein kann. 


Versuche zur Spaltung des Paramueins mit Säuren. 


Meine Absicht war, das Paramucin nach der Methode von 
Hlasiwetz und Habermann durch Kochen mit Salzsäure und 
Zinnchlorür, zu zersetzen, um zu sehen, ob sich unter den Pro- 
ducten namentlich Lysin und Lysatin finden würden. 

Leider unterscheidet sich aber das Paramucin von anderen 
Eiweissstoffen sehr unangenehm in der Hinsicht, dass es beim 
Kochen mit Säuren auch bei Luftabschluss alsbald grosse Massen 
braunschwarzer, humusähnlicher, unlöslicher Substanzen entstehen 
lässt, auch schäumt die Flüssigkeit beim Kochen ausserordentlich 
stark. Es gelang mir nicht, trotz Anwendung erheblicher Mengen 
Substanz (20 g), aus den erhaltenen, dunkelbraunen Lösungen 
irgend einen Körper im reinen Zustande abzuscheiden, sodass ich 
diese Versuche, um meine Substanz nicht unnütz zu opfern, auf- 
gegeben habe. Auf ein paar Versuche, in denen hauptsächlich auf 
den reducirenden Körper gefahndet wurde, werde ich weiter unten 
nochmals zurückkommen. 


1) S. die Tabelle am Schlusse des Artikels „Eiweisskörper“ in Laden- 
burg’s Handwörterbuch der Chemie. Bd. HI. S. 587—589. 





Mitjukoff, Ueber das Paramucin. 287 


Versuche zur Spaltung des Paramueins mit Alkalien. 


Schon oben habe ich erwähnt, dass das Paramucin sich all- 
mälig in kalter, verdünnter Natronlauge vollkommen auflöst, wo- 
bei die Flüssigkeit sich allmälig gelb bis braungelb färbt. Das 
Paramucin zeigt also schon bei gewöhnlicher Temperatur ein ähn- 
liches Verhalten, wie Paralbumin, Metalbumin, Colloid und Mucin 
nach Scherer?!) beim Kochen mit Alkalien. Oben habe ich die 
Reactionen dieser alkalischen Lösung beschrieben; da die braune 
Färbung auf eine Zersetzung des Paramucins hinwies, so habe ich 
untersucht, welche Producte sich aus dieser Lösung etwa isoliren 
liessen. Da das zu diesem Zwecke eingeschlagene Verfahren nicht 
in allen Versuchen ganz gleich war, so will ich die einzelnen Ver- 
suche zunächst gesondert mittheilen und dann die Beschreibung 
der gewonnenen Producte folgen lassen. 

1. Versuch: 10 g Paramucin wurden mit 500 ccm 2 proc. 
Natronlauge gut zusammengerührt, wobei die Masse stark aufquoll; 
das Ganze blieb bei gewöhnlicher Temperatur unter öfterem Um- 
schütteln stehen und als nach 3 Tagen die Lösung dünnflüssig 
und gut filtrirbar geworden war, wurde sie zunächst von einer 
Spur ungelöst gebliebenen Rückstandes abfiltrirt und das Filtrat 
mit Essigsäure vorsichtig neutralisirt; dabei schied sich ein flockiger 
Niederschlag A ab, der in überschüssiger Essigsäure löslich war, 
er wurde abfiltrirt, mit Wasser gut ausgewaschen und durch noch- 
maliges Auflösen in kohlensaurem Natron und Fällen mit Essig- 
säure gereinigt. Die genauere Beschreibung dieses Niederschlages 
werde ich weiter unten geben, hier sei nur bemerkt, dass derselbe 
in Alkali gelöst, Fehling’sche Lösung nicht zu reduciren vermag, 
selbst nicht nach vorgängigem Kochen mit Salzsäure, dagegen 
reducirt die von A abfiltrirte Lösung stark. Hieraus ergiebt sich 
mit Sicherheit, dass das Paramucin bei seiner Auflösung durch 
Natronlauge eine Zersetzung erlitten hat. 

Dieses Filtrat von A giebt noch die Biuretreaction, enthält 
demnach ausser der reducirenden Substanz auch noch Eiweiss. 
Um beide von einander zu trennen, wurde die Flüssigkeit auf dem 
Wasserbade etwas eingedampft, dann mit etwas Eisenchlorid 
und essigsaurem Natron versetzt, mit Wasser etwas verdünnt 


1) Ueber Metalbumin, Paralbumin, Mucin und Colloid. Würzburger med. 
Zeitschr., 1866. 
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und aufgekocht, wobei ein rothbrauner Niederschlag entstand. Von 
diesem wurde abfiltrirt und das Filtrat auf dem Wasserbade auf 
ein kleines Volumen eingedampft, wobei eine ziemlich starke Braun- 
färbung eintrat. Da diese Lösung noch reducirende Eigenschaften 
besass, so wurde versucht aus derselben ein Osazon zu gewinnen. 
Zu diesem Zwecke wurde dieselbe mit Phenylhydrazin in essig- 
saurer Lösung längere Zeit im kochenden Wasserbade erwärmt, 
nach dem Wiedererkalten der entstandene krystallinische Nieder- 
schlag abgesaugt, mit Wasser gewaschen und aus Alkohol um- 
krystallisirt. So wurden Krystalle erhalten, welche sich unter dem 
Mikroskope als lange, farblose Nadeln darstellten und in kaltem, 
viel leichter aber in heissem Wasser löslich waren; der Schmelz- 
punkt wurde bei 127° gefunden. Demnach war diese Substanz 
kein Osazon, sondern vielmehr Acetylphenylhydrazid = C,H, NH — 
NHCOCH,, dessen Schmelzpunkt zu 127,5 angegeben wird. End- 
gültig bewiesen wurde diese Annahme durch den Umstand, dass 
dieselben Krystalle auch erhalten wurden, als eine lösung von 
Phenylhydrazin in Essigsäure mit einem Ueberschusse von essig- 
saurem Natron längere Zeit im kochenden Wasserbade erhitzt 
wurde. Diese Bildungsweise des Acetylphenylhydrazids scheint 
bisher noch nicht beobachtet worden zu sein. 

2. Versuch: Bei diesem Versuche sollte möglichst wenig 
Alkali zur Auflösung benutzt werden, um die auftretende, an der 
Braunfärbung erkennbare Zersetzung des Kohlehydrates hintanzu- 
halten. 

20 g Substanz wurden zuerst nur mit 3 cem conc. Kalilauge 
(10 g KHO zu 30 cem gelöst) versetzt, am nächsten Tage wurden 
zu der ganz gequollenen, gallertigen Masse noch 2 ccm derselbem 
Kalilauge hinzugefügt, worauf das Ganze in den nächsten 24 h. 
etwas dünnflüssiger wurde, filtrirbar aber war die Lösung noch 
nicht, dies trat ein, nachdem an den beiden folgenden Tagen noch 
je 5 ccm derselben Kalilauge zugesetzt worden waren. Im Ganzen 
waren also 5 g Kalihydrat verbraucht worden, d. h. unter Berück-. 
sichtigung des höheren Molekulargewichtes des Kalihydrates, nicht 
ganz 1/, der im ersten Versuche angewandten Menge Natronhydrat. 

Die entstandene Lösung wurde mit 200 ccm Wasser verdünnt 
und filtrirt, diesmal wurde mit verdünnter Schwefelsäure neutralisirt 
(um später das schwefelsaure Kali leichter durch Alkohol ent- 
fernen zu können). Der entstandene Niederschlag A (der auch 
hier im Ueberschusse der Säure etwas löslich war), wurde abfiltrirt, 
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zuerst mit Wasser, dann mit Alkohol und Aether völlig ausge- 
waschen und über Schwefelsäure getrocknet; er stimmte mit dem 
Niederschlage A aus Versuch 1 in allen Eigenschaften überein, 
wesentlich auch im Verhalten gegen Fehling’sche Lösung. Die 
von A abfiltrirte Lösung, welche den reducirenden Körper enthielt, 
wurde auf dem Wasserbade auf ein kleines Volumen eingedampft 
und nach dem Erkalten mit dem 4fachen Volumen Alkohol ver- 
setzt, der erhaltene, flockige Niederschlag B (s. u.) wurde abfiltrirt 
und das Filtrat auf dem Wasserbade zum Syrup eingeengt. Zu- 
satz von Alkohol erzeugte in demselben einen krystallinischen 
Niederschlag von schwefelsaurem Kali, welches abfiltrirt wurde; 
das Filtrat gab mit Chlorbaryum keine Trübung mehr. Dagegen 
enthielt dasselbe ausser der reducirenden Substanz noch einen Ei- 
weisskörper, zu dessen Abscheidung verschiedene Versuche gemacht 
wurden; Schwefelsäure, Essigsäure, Chlornatrium -+ Salzsäure, 
Ferrocyankalium + Essigsäure, Eisenchlorid + Natriumacetat 
vermochten denselben nicht abzuscheiden, bewirkten nur Trübungen 
und nur Bleiessig erzeugte einen flockigen Niederschlag. Daher 
wurde die ganze übrige Lösung mit Bleiessig vorsichtig gefällt, 
von diesem Niederschlage C abfiltrirt und das Filtrat mit über- 
schüssigem, frisch gefälltem Bleioxydhydrat gekocht; dann wurde 
wieder filtrirt, das vollkommen farblose Filtrat mit Schwefelwasser- 
stoff entbleit, der überschüssige Schwefelwasserstoff durch einen 
Strom Kohlensäure verjagt und die filtrirte klare Lösung auf dem 
Wasserbade bei gelinder Temperatur eingedämpft. Der erhaltene 
Rückstand reducirte die Fehling’sche Lösung, enthielt aber auch 
noch etwas Eiweisssubstanz, denn er gab eine schwache aber deut- 
liche Biuretreaction (von demselben röthlichen Farbentone, wie man 
sie mit dem Niederschlage C bekommt), es scheint also, dass 
diese Substanz auch durch Bleiessig nicht vollkommen abzu- 
scheiden war. 

Um das Eiweiss vollständig zu entfernen, wurde der Rück- 
stand mit viel Methylalkohol vermischt, worauf allmälig ein ge- 
ringer Niederschlag entstand, von welchem nach 2 Wochen ab- 
filtrirt wurde. Das Filtrat gab keine Biuretreaction mehr, es 
wurde auf dem Wasserbade vom Methylalkohol befreit. Der jetzt 
erhaltene Rückstand reducirte Fehling’sche Lösung unmittel- 
bar nicht mehr, wohl aber nach dem Kochen mit verdünnter 


Salzsäure. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLIX. Hf. 2. 19 
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Bevor ich zur Beschreibung des dritten Versuches übergehe, 
will ich einige Worte über den Niederschlag B (s. 0.) hinzufügen. 
Dasselbe wurde nach dem Auswaschen mit Alkohol in Wasser ver- 
theilt, der Alkohol auf dem Wasserbade verjagt, wobei der Nieder- 
schlag sich nicht auflöste, er verhielt sich ganz ähnlich wie das 
ursprüngliche Paramucin, d. h. er reducirte Fehling’sche Lösung» 
löste sich in verdünnten Alkalien auf und als diese Lösung nach 
2 Tagen mit Schwefelsäure neutralisirt wurde, fiel aus derselben 
ein flockiger Niederschlag aus, welcher Fehling’sche Lösung nicht 
mehr reducirte, während das Filtrat von demselben diese Eigen- 
schaft noch besass. Es scheint hieraus hervorzugehen, dass das 
Paramucin sich anfänglich ohne Zersetzung in dem Alkali gelöst 
hatte, beim Stehen mit demselben (welches ja jedenfalls im Ueber- 
schusse vorhanden war), aber allmählich zersetzt wurde. 

3. Versuch: Derselbe wurde im Wesentlichen ebenso aus- 
geführt wie der vorige, nur wurden die dafür bestimmten 30 g 
Paramucin auf einmal mit 500 ccm 3proc. Kalilauge zusammen- 
bracht, da auf diese Weise die Spaltung rascher und vollständiger 
zu erfolgen schein. Nach 3 Tagen wurde die dunkelbraun ge- 
wordene Lösung filtrirt und mit soviel verdünnter Schwefelsäure 
versetzt, dass eine schwache aber deutliche Reaction auf Congo- 
papier wahrzunchmen war. Der Niederschlag A wurde abcentri- 
fugirt und die decantürte, etwas trübe Flüssigkeit nach dem Zu- 
satz der Waschflüssigkeiten von dem Niederschlage A mit Kalium- 
bicarbonat genau neutralisirt und auf dem Wasserbade bis zu be- 
ginnender Krystallisation (K,SO,) eingedampft. Am anderen Tage - 
wurden die Krystalle abgesaugt; die Mutterlauge wieder bis zur 
Krystallisation eingedampft und mit viel Methylalkohol versetzt. 
Die erhaltene Lösung war trübe und filtrirte schlecht, das Filtrat 
wurde auf dem Wasserbade von Methylalkohol befreit, wobei es 
sich wieder bräunte und dann wie im vorigen Versuche mit Blei- 
essig behandelt. Schliesslich wurde beim Eindampfen eine braune, 
amorphe Masse erhalten, welche sowohl Kupferoxyd als Wismuth- 
oxyd in alkalischer Lösung beim Kochen reducirte. 

Nachdem ich nun in Vorhergehendem den äusseren Gang der 
der 3 Spaltungsversuche näher angegeben habe, liegt es mir ob, 
die dabei erhaltenen Producte, soweit dies nicht bereits geschehen 
ist, etwas näher zu beschreiben. 
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Niederschlag A. 


Derselbe war im ersten Versuche, wo die kleinste Menge da- 
von erhalten wurde, mit Essigsäure ausgefällt worden, in den beiden 
späteren dagegen mit Schwefelsäure. 

Zu weiterer Reinigung wurde er auch in diesen Fällen in 
Alkali gelöst und wieder mit Schwefelsäure gefällt und dann durch 
mehrmaliges Centrifugiren mit Wasser ausgewaschen. Leider zeigte 
er sich mit zunehmender Reinheit immer löslicher in Wasser, so- 
dass bevor alle Schwefelsäure aus der Waschflüssigkeit verschwunden 
war, Alkohol zum weiteren Auswaschen benutzt werden musste. 
Aus diesem Grunde war es mir nieht möglich, die Substanz ganz 
von Schwefelsäure oder Sulfaten zu befreien; bei den Analysen 
habe ich deshalb auch auf die Bestimmung des Schwefels ver- 
zichtet. 

Mit Aether von Alkohol befreit und dann über Schwefelsäure 
getrocknet, stellt die Substanz ein weisses, feines Pulver dar, 
welches in Wasser, Alkohol und Aether nicht löslich ist. Es löst 
sich dägegen leicht auf in verdünnten Alkalien, wobei es zunächst 
stark aufquillt. Die entstandene Lösung zeigt natürlich ein Ver- 
halten, welches dem der direkt erhaltenen alkalischen Lösung des 
Paramueins sehr ähnlich ist: | 

Verdünnte Salzsäure erzeugt darin einen Niederschlag, der 
sich im Ueberschusse der Säure auch bei längerem Kochen nicht 
völlig löst, doch färbt sich die Flüssigkeit dabei etwas bräunlich. 

Gerbsäure giebt in essigsaurer Lösung einen flockigen Nieder- 
schlag, wobei die Flüssigkeit ganz klar wird. 

Salpetersäure fällt einen flockigen Niederschlag, der sich 
im Ueberschusse der Säure nur trüb, mit starker Opalescenz löst. 

Essigsäure fällt ebenfalls, der Niederschlag löst sich im Ueber- 
schusse der Säure zu einer opalisirenden Flüssigkeit. 

Ferrocyankalium + Essigsäure oder Salzsäure geben flockige 
Niederschläge. 

10proc. Kochsalzlösung bewirkt nur eine Trübung, welche beim 
Erwärmen verschwindet. 

Bleiessig giebt in ammoniakalischer Lösung einen reich- 
lichen, weissen Niederschlag, ebenfalls Bleizucker in essigsaurer 
Lösung. 

Wird die alkalische, bleihaltige Lösung gekocht, so findet eine 


merkliche Bildung von Bleisulfid statt. 
19* 
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Mit Fehling’scher Lösung giebt die alkalische Flüssigkeit 
keine Reduction, auch nach dem Kochen mit Säuren tritt dieselbe 
nicht auf. 

Ferner giebt die Substanz die Biuret- und Xanthoprotein- 
reaction, sowie die Reactionen von Millon und Adamkiewicz. 

Die Elementaranalyse dieser Substanz wurde in derselben 
Art und Weise ausgeführt, wie die des Paramucins selbst, nur 
musste auf die Bestimmung des Schwefels aus dem oben erwähnten 
Grunde verzichtet werden. 

1. 0,1874 g der bei 100° getrockneten Substanz gaben: 
0,3741 g CO, = 0,10200 g C = 54,48 pCt. C und 0,1304 g 
H,O = 0,01444 g H = 7,73 pCt. H. 

2. 0,2224 g Substanz gaben: 0,4436 g CO, = 0,12098 g C 
== 54,40 pCt. C und 0,1525 g H,O = 0,016944 g H = 
7,66 pCt. H. 

3. 0,0957 g Substanz gaben: 12,4 ccm N bei 24° und 
715 mm Hg = 0,013050 g N = 13,63 pCt. N. 

4. 0,0923 g Substanz gaben: 12,0 com N bei 24° und 
715 mm Hg = 0,012629 g N = 13,68 pCt. N. 

Die Substanz hinterliess beim Verbrennen nur Spuren von 
Asche. 

In folgender Tabelle sind die Resultate übersichtlich zusammen- 
gestellt: 


I I. II IV. Mittel 

Coon. 5443 54,40 — _ 54,44 
H..... 7,68 — _ 7,71 
Ni... — — 1363 1868 18,66 
O-+S . — — — 24,19 
100,00 


Dieser Eiweisskörper ist jedenfalls als ein Albuminat zu be- 
trachten. 


Niederschlag C. 


Der durch Bleiessig erzeugte Niederschlag enthielt einen 
zweiten Eiweisskörper, dessen Abscheidung mit einigen Schwierig- 
keiten verbunden war. Der Niederschlag wurde zunächst in Wasser 
vertheilt und mit Schwefelwasserstoff behandelt, es entstand eine 
braune Flüssigkeit, aus welcher aber das Bleisulfid nicht abge- 
schieden werden konnte. Auf Zusatz von etwas Salzsäure wurde 
die Flüssigkeit wieder ganz klar und als nun tropfweise verdünnte 
Schwefelsäure bis zur sauren Reaction auf Congo zugefügt wurde, 


Mitjukoff, Ueber das Paramucin. 293 


entstand allmälig ein feinpulvriger Niederschlag von Bleisulfat, der 
sich im Laufe von ein paar Tagen absetzte. 

Die davon abgegossene und ganz klar filtrirte Flüssigkeit 
wurde mit Alkohol versetzt, der indess nur eine Trübung bewirkte, 
auf Zusatz von etwas Kaliumacetat entstand aber ein flockiger 
Niederschlag, welcher mit Alkohol und Aether gewaschen und dann 
über Schwefelsäure getrocknet wurde. 

Die so erhaltene Substanz stellte ein gelbliches Pulver dar, 
leicht löslich in Wasser und beim Kochen anscheinend nicht 
verändert, durch Chlornatrium wird sie nicht gefüllt. 

Salpetersäure erzeugt in der Lösung einen Niederschlag, der 
sich beim Erwärmen löst und beim Abkühlen wieder erscheint. 

Kupfersulfat erzeugt einen weisslichen, flockigen Niederschlag. 

Ammoniumsulfat in Substanz bewirkt eine geringe, flockige 
Fällung. 

Die Lösung giebt die Biuretreaction und zwar mit starkem, 
rothem Ton; Fehling’sche Lösung wird durch die Substanz auch 
beim Kochen nicht reducirt. 

Analysen habe ich wegen Mangels an Substanz nicht ausführen 
können. 

Aus dem beschriebenen Verhalten ergiebt sich, dass diese 
Substanz als eine Albumose anzusprechen ist und zwar — im 
Hinblick auf das Verhalten gegen Kupfersulfat — "wahrscheinlich 
als eine Protalbumose. 


Die reducirende Substanz. 


Ueber den reducirenden Körper aus Metalbumin, Paralbumin 
und Colloidsubstanzen findet man nur sehr spärliche Angaben in 
der Literatur. Eichwald!) hielt die beim Kochen des Colloids 
mit Säuren, auftretende reducirende Substanz für Traubenzucker, 
Hammarsten?) spricht sie als ein Kohlehydrat an, welches durch 
diastatisches Ferment nicht in Zucker überführbar ist; von 
Landwehr®) ist aus Mucin, Metalbumin und Paralbumin ein 
Kohlehydrat isolirt und als thierisches Gummi beschrieben wurden, 


1) Colloidentartung der Eierstöcke. Würzburger medicinische Zeitschrift. 
Bd. V. 1864. 

2) Metalbumin und Paralbumin. Ein Beitrag zur Chemie der Cysten- 
flüssigkeit. Zeitschr. f. physiol. Chemie. Bd. VI. S. 194. 

3) Ein neues Kohlehydrat im menschlichen Körper. Zeitschr. f. physiol. 
Chemie. Bd. VIII. S. 122. 
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dasselbe soll erst nach dem Kochen mit verdünnter Schwefelsäure 
Fehling’sche Lösung redueiren, es ist gährungsunfähig, wird durch 
Fermente (Lab, Pancreas, Speichel) nicht verändert, bei der 
Fäulniss giebt es Essig-, Milch- und Buttersäure. Es dreht die 
Polarisationsebene nach rechts. In Wasser quillt es auf und giebt 
eine opalisirende Lösung, durch Alkohol wird es in Form von 
weissen Flocken gefällt, mit Kupfersulfat und Natronlauge giebt 
es einen weissen, flockigen Niederschlag, mit Eisenchlorid und 
kohlensaurem Kalk eine in Alkohol unlösliche Verbindung. Seine 
Formel wird zu C,,H,,)0,) angegeben. 

Mir ist es aber nicht gelungen, trotz der zahlreichen Versuche, 
die ich zur Isolirung des reducirenden Spaltungsproduktes des 
Paramucins gemacht habe und wobei viel Substanz geopfert wurde, 
über die. Natur desselben vollständig ins Klare zu kommen. Nur 
eins glaube ich mit Sicherheit aus meinen Versuchen schliessen zu 
dürfen, dass die reducirende Substanz kein Traubenzucker ist und 
allem Anscheinen nach auch kein thierisches Gummi. 

Zunächst versuchte ich das Paramucin mit verdünnten Säuren 
zu spalten; bei einem solchen Versuche wurden je 0,5 g Substanz 
mit 10 ccm verdünnter Salzsäure, bezw. Schwefelsäure in zuge- 
schmolzenen Röhren während kurzer Zeit im siedenden Wasserbade 
erhitzt; in beiden Fällen war starke Braunfärbung und Abscheidung 
unlöslicher, schwarzer Massen eingetreten; die Filtrate wurden 
durch Neutralisation mit kohlensaurem Natron und Fällung mit 
Bleiessig möglichst vom Eiweiss befreit, dann mit Schwefelwasserstoff 
entbleit, der überschüssige Schwefelwasserstoff durch Kohlensäure 
ausgetrieben und die klar filtrirten Flüssigkeiten auf dem Wasser- 
bade stark eingeengt. Beide Proben reducirten Fehling’sche 
Lösung, aber nur aus der mit Schwefelsäure behandelten Probe 
gelang es ein Osazon in kleiner Menge zu erhalten, welches unter 
dem Mikroskope zu Rosetten vereinigte Krystalle nicht näher 
bestimmbarer Form erkennen liess und bei 202° schmolz. Hiernach 
könnte allerdings Traubenzucker vorhanden sein, allein ich will 
gleich hier bemerken, dass es mir nur in diesem einem Falle 
gelungen ist ein krystallinisches Osazon zu erhalten, trotz zalıl- 
reicher, zu diesem Zwecke mit möglichster Sorgfalt angestellter 
Versuche. 

Ferner habe ich Paramucin in der Kälte in einem grossen 
Ueberschusse von conc. Salzsäure gelöst, die klar gewordene, 
braunviolette Lösung durch Asbest filtrirt und dann unter ver- 
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mindertem Drucke (zu hohes Evacuiren veranlasst plötzlich sehr 
starkes Schäumen) über gebranntem Kalk völlig zur Trockne 
gebracht, bis der Rückstand nicht mehr nach Salzsäure roch. Die 
gepulverte Masse wurde dann in absoluten Methylalkohol eingetragen 
und mit diesem der ungelöste Theil ausgewaschen, dann wurde 
der ungelöste Theil in Wasser gelöst und mit Bleioxydhydrat auf 
dem Wasserbade digerirt, bezw. gekocht. Da die Lösung jetzt 
aber kaum reducirte, so wurde alles mit etwas überschüssiger, 
verdünnter Schwefelsäure auf dem Wasserbade erwärmt, aus dem 
Filtrate, welches wieder gut reducirte, die Schwefelsäure bis auf 
ein Minimum durch Baryt entfernt, filtrirt und eingeengt. Dabei 
fand etwas Bräunung statt; ein Osazon konnte aus der Lösung 
nicht erhalten werden. Nun wurde die Lösung im Polarimeter im 
200 mm Rohre untersucht, doch konnte keine Drehung wahr- 
genommen werden. Endlich wurde die Lösung mit etwas kohlen- 
saurem Natron alkalisch gemacht und auf ihre Gährfähigkeit 
untersucht. Zu diesem Zwecke wurden 4 Proben mit einmal aus- 
gewaschener Presshefe aufgestellt: 

1. Reducirende Lösung + Hefe. 

2. Reducirende Lösung + Traubenzucker + Hefe. 

3. Traubenzucker + Hefe. 

4. Destillirtes Wasser + Hefe. 

Blos in 2 und 3 trat Gährung ein, in 2 noch besser als in 3, 
1. und 4. zeigten keine Gasentwickelung, selbst nicht im Laufe 
einer Woche. Daraus ergiebt sich, dass die Substanz selbst mit 
Hefe nicht gährt, dass sie aber die Hefe an der Vergährung 
des Traubenzuckers nicht hindert und dass sie kein Trauben- 
zucker ist. 

In dem oben geschilderten Versuche III (Spaltung durch 
Alkalien) wurde die reducirende Substanz schliesslich als braune, 
hygroseopische, amorphe Masse erhalten, welche in Wasser sehr 
leicht löslich war und auch kein Osazon lieferte. Durch Digestion 
mit Kupferoxydhydrat oder durch Bleiessig und Ammoniak konnte 
die reducirende Substanz nicht gefällt werden, denn die erhaltenen 
Niederschläge wirkten nicht reducirend weder direkt, noch nach der 
Behandlung mit Säure geprüft. 

Durch Salzsäure wird die Lösung nach einiger Zeit roth gefärbt, 
durch Oxydation mit Salpetersäure wurde nur Oxalsäure, keine 
Schleimsäure erhalten. 

Das merkwürdigste Verhalten zeigt die Substanz gegen Methyl- 
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und Aethylalkohol, sie wird durch diese nicht gefällt, sondern 
verliert nach einiger Zeit (etwa im Laufe einer Woche) beim 
Stehen in salzsaurer methylalkoholiischer Lösung in der Kälte und 
noch viel rascher beim Erwärmen derselben ihre Reductionskraft 
vollständig. Dampft man die Lésung dann vorsichtig ein und 
kocht den Rückstand mit verdünnter Salzsäure; so tritt das 
Reductionsvermögen wieder auf. Dieses Verhalten erinnert-an das 
von E. Fischer!) gefundene und beschriebene, ähnliche Verhalten 
des Traubenzuckers; Fischer fand, dass beim Behandeln der 
Zuckerarten in Alkohol mit Salzsäuregas nicht reducirende Aether 
des Zuckers entstehen, die beim "Kochen mit verdünnter Salzsäure 
wieder gespalten werden. Aber unsere reducirende Substanz verliert. 
ihre Reductionskraft viel leichter, als Traubenzucker, sodass sie 
förmlich unter den Händen zu verschwinden scheint. 

Auch aus der einfach durch Kochen des Paramucius mit 
Wasser hergestellten Lösung der reducirenden Substanz konnte 
kein Osazon gewonnen werden. Die Lösung wurde mit verdünnter 
Schwefelsäure angesäuert, mit Phosphorwolframsäure enteiweisst, 
das Filtrat durch Baryt ausgefällt und der Barytüberschuss durch 
Schwefelsäure genau entfernt, die Lösung filtrirt, etwas ein- 
gedampft und mit Phenylhydrazin geprüft — es entstand ‚kein 
Osazon. 

Da alle Versuche zur Abscheidung der reducirenden Substanz 
missglückt waren, suchte ich endlich noch die Menge derselben zu 
bestimmen. Zu diesem Zwecke stellte ich auf verschiedene Art 
und Weise Lösungen von gewogenen Mengen Paramucin her, 
behandelte dieselben nach Allihn?) mit kochender Fehling’scher 
Lösung und bestimmte das abgeschiedene Kupferoxydul als metal- 
lisches Kupfer. So erhielt ich die Menge der reducirenden Sub- 
stanz, ausgedrückt als Traubenzucker. 

Zunächst arbeitete ich mit alkalischer Paramucinlésung. Eine 
bei 110° getrocknete, gewogene Menge Substanz wurde in Kalilauge 
gelöst und nach erfolgter Auflösung auf 100 cem mit destillirtem 
Wasser verdünnt; von der Lösung wurden je 25 ccm in die kochende, 
verdünnte Fehling’sche Lösungeinlaufen gelassen, das ausgeschiedene 


1) Ueber die Glucoside der Alkohole. Ber. d. deutschen chem. Gesellsch. 
XXVI. S. 2340. 

2) Ueber den Verzuckerungsprocess bei der Einwirkung der verdünnten 
Schwefelsäure auf Stärkemehl bei höherer Temperatur. Journ. d. prakt. Chem. 
Bd. XXl. S. 46. 
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Kupferoxydul auf einem Asbestfilter gesammelt und abgesaugt, mit 
Wasser gewaschen, getrocknet, im Wasserstoffstrome reducirt und 
als metallisches Kupfer gewogen. Die entsprechenden Mengen des 
Zuckers wurden aus der Tabelle von Allihn abgelesen. 

1. 0,9046 g Paramucin werden zu 100 ccm gelöst, je 25 ccm 
dieser Lösung gaben (auf 100 ccm berechnet): 


a) 0,1504 g Cu. = 0,0765 g Z. = 8,45 pCt. Zucker. 
b) 0,1380 g „ = 0,070 g „ = 774 , n 
c) 0,1256 g „ = 0,0642 g, = 709 , n 
d). 0,1256 g „ = 0,0642, g , = 709 „ n 


Diese Versuche wurden nicht gleichzeitig, sondern im Laufe 
von ca. 14 Tagen ausgeführt (c, und d aber am letzten Tage), 
dieselben zeigen aufs Deutlichste den zerstörenden Einfluss des 
Alkalis auf die reducirende Substanz. 

Der zweite Versuch wurde deshalb mit ‘einer salzsauren 
Paramucinlösung ausgeführt. 

Eine bei 110° getrocknete, gewogene Menge Substanz wurde 
in conc. Salzsäure in der Kälte gelöst, nach erfolgter Lösung mit - 
destillirtem Wasser auf 100 ccm verdünnt und nun je 25 ccm mit 
Natronlauge alkalisch gemacht; auf Zusatz von Alkali entsteht 
zunächst ein Niederschlag, der sich in einem geringen Ueberschusse 
der Lauge lösst, dabei geht die violette Färbung der Flüssigkeit 
ins Gelb über. Dann wurde auch in diesem Falle weiter nach 
Allihn verfahren. 

2) 1,1280 g Substanz wurden zu 100 ccm gelöst, je 25 ccm 
dieser Lösung gaben (auch auf 100 ccm berechnet): 


a) 0,2724 g Cu. = 0,1411 g Z. = 12,51 pCt. Zucker. 
b) 0,2680 g , = 01389 g , = 231 „  , 
c) 0.2716 g , = 0,1406 g, = 12,46 , 


Wie man sieht sind die mit saurer Lösung gewonnenen Zahlen 
beträchtlich höher, als die ersten; es ergiebt sich daraus, dass die 
reducirende Substanz gegen Säuren viel widerstandsfähiger ist, als 
gegen Alkalien. 

Endlich habe ich noch versucht aus einer kleinen Menge 
Metalbumin, die mir zur Verfügung stand, das thierische Gummi 
nach der Methode von Landwehr zu isoliren. Ich hatte die Ab- 
sicht dasselbe durch Kochen mit verdünnter Schwefelsäure in den 
reducirenden Körper überzuführen und sein Verhalten gegen Pheny]- 
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hydrazin zu prüfen. Leider war die gewonnene Menge des thieri- 
schen Gummis so gering, dass der Versuch scheitern musste. Eine 
Wiederholung desselben mit einer grösseren Menge Metalbumins 
möchte ich mir vorbehalten, denn es wäre von Interesse zu sehen, 
ob das thierische Gummi, bezw. der aus demselben entstehende 
reducirende Körper ein Osazon giebt oder nicht; im letzteren Falle 
würde es nahe liegen an einen Zusammenhang des thierischen 
Gummis mit dem von mir untersuchten, reducirenden Körper zu 
denken. 

Ferner habe ich aus dem Inhalte einer anderen Ovarialcyste 
einen Eiweisskörper isolirt, welcher gegen Fehling’sche lösung 
ein ähnliches Verhalten wie Paramucin zeigt. 

Der Inhalt dieser Cyste war flüssig, ein wenig fadenziehend, 
blutig gefärbt, reagirte ziemlich stark alkalisch, beim Kochen ent- 
stand ein Gerinnsel, durch Essigsäure wurde ein voluminöser, 
flockiger Niederschlag erzeugt, der sich im Ueberschusse der Säure 
zum kleinen Theile löste. Soweit zeigte die Cystenflüssigkeit das 
gewöhnliche Verhalten metalbuminöser Lösungen, besass aber da- 
neben auch die Fähigkeit alkalische Kupferlösung beim Kochen 
direkt zu reduciren. 

Um den Eiweissstoff daraus zu isoliren, verfuhr ich in der 
Weise, dass ich die Flüssigkeit mit Essigsäure ansäuerte, dann 
einige Zeit kochte, den entstandenen Niederschlag abfiltrirte, das 
Filtrat auf ein geringes Volumen eindampfte und nun mit Alkohol 
fällte. Jetzt entstand ein fasriger Niederschlag, welcher sich um 
den Glasstab herumwand, derselbe wurde herausgenommen, mit 
Alkohol gewaschen und in Wasser gebracht, in welchem er sich 
leicht und vollständig auflöste, aus dieser Lösung wurde er nochmals 
mit Alkohol gefällt und diese Procedur noch 2 Mal wiederholt, 
bis das ausgeschiedene Gerinnsel ganz farblos war; endlich wurde 
es unter Alkohol fein zerrieben, mit Alkohol, dann mit Aether ge- 
waschen und über Schwefelsäure getrocknet. 

Die Substanz stellt nun ein gelblich-weisses Pulver dar, wel- 
ches sich in Wasser leicht löste, diese Lösung reducirte Feh- 
ling’sche Lösung beim Kochen, wenngleich viel schwächer als 
Paramucin. Beim Kochen trübte sich diese Lösung nicht, dies ge- 
schah erst auf Zusatz von etwas Essigsäure, diese Säure bewirkt 
auch in der Kälte eine Trübung, welche durch einen Ueberschuss 
der Säure nicht zum Verschwinden gebracht wird. 

Essigsäure + Ferrocyankalium, Salzsäure allein, oder mit 
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Ferrocyankalium, Salpetersäure erzeugten sämmtlich nur eine 
Trübung; Gerbsäure dagegen, sowie Bleiessig oder Bleizucker + 
Ammoniak bewirkten reichliche Niederschläge. Alkohol erzeugt, 
wie schon erwähnt, einen fasrigen, um den-Glasstab sich herum- 
windenden und in Wasser leicht wieder löslichen Niederschlag. 

Beim längeren Kochen mit verdünnter Schwefelsäure tritt ge- 
ringe Bräunung ein. | 

Wie aus der gegebenen Beschreibung hervorgeht, zeigt diese 
Substanz alle Reactionen des Metalbumins, nur gegen Fehling’sche 
Lösung verhält sie sich wie das Paramucin. Danach könnte ein 
Gemenge von Metalbumin und Paramucin, letzteres vielleicht im 
verflüssigten Zustande vorliegen. 

Wenn man berücksichtigt, dass das Paramucin, wie im Ver- 
suche 2 gezeigt wurde, sich in Alkalien ohne Zersetzung auflösen 
kann und dass der Inhalt dieser Cyste ziemlich stark alkalisch 
reagirte, so liegt diese Annahme sehr nahe, um so mehr, als auch 
Hammarsten!) auf die Untersuchungen von Virchow?)9) ge- 
stützt, die Vermuthung ausgesprochen hat, dass das Metalbumin 
ein verflüssigtes und mit etwas Eiweiss verunreinigtes Colloid sein 
könnte. | | 

Es würde demnach in den Eierstockscysten 2 verschiedene 
Colloidarten geben: 

1. Colloide, welche Fehling’sche Lösung erst nach dem 
Kochen mit Säuren reduciren und durch Verflüssigung und Verun- 
reinigung mit Eiweiss in Metalbumin bezw. Paralbumin übergehen 
könnten. 

2. Colloide, welche Fehling’sche Lösung direct reduciren 
(Paramucin) und durch Verflüssigung und wahrscheinlich Verun- 
reinigung mit Eiweiss verflüssigte Paramucine liefern könnten. 

Es könnten endlich in einer und derselben Cyste beide 
Substanzen gleichzeitig vorhanden sein; es wurde auch in diesem 
Falle an eine Verunreinigung resp. Beimischung von Metalbumin 
zum verflüssigten Paramucin gedacht. Da man aber noch nicht 
im Besitze einer Methode ist, mit welcher man diese beiden Körper 
von einander trennen könnte; so suchte ich durch folgenden 
Versuch eine Vorstellung von der Anwesenheit und Menge des 
Metalbumins zu gewinnen: 


1) Ueber Metalbumin und Paralbumin. Zeitschr. f. phys. Chem., Bd. VI. 


2) Verhandl. d. Geburtsh. in Berlin 1848. 
3) Die krankhaften Geschwiilste. Bd. III. 1. Hälfte. 1865. S. 5. 
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Es wurden etwa 0,5 g Substanz in Wasser aufgelöst, die 
wässrige Lösung in 2 gleiche Portionen getheilt, die eine Portion 
unmittelbar mit Fehling’scher Lösung aufgekocht, die andere 
dagegen zuerst mit verdünnter Salzsäure im kochenden Wasserbade 
einige Zeit erwärmt, dann neutralisirt und mit Fehling’scher 
Lösung behandelt. Die beiden Kupferoxydulniederschläge zeigten 
keinen ins Auge fallenden Unterschied in Bezug auf ihre Menge, 
demnach konnte höchstens eine kleine Menge Metalbumin zugegen 
sein, welche die oben beschriebenen Reactionen des verflüssigten 
Paramucins keinesfalls wesentlich zu beeinflussen im Stande war. 

Von Interesse würde es sein, diese verschiedenen Verhältnisse 
vom klinischen und pathologischen Standpunkte aus genau zu ver- 
folgen und zu ermitteln, ob es sich hier um verschiedene Er- 
krankungen, bezw. ätiologische Momente handelt. 

Wegen Mangels an Zeit und an Material war es mir nicht 
möglich dieses zweite Paramucin einer eingehenden Untersuchung 
zu unterwerfen, nur habe ich dasselbe mit Rücksicht auf seine 
reducirende Substanz geprüft. Zuerst habe ich die ganze Masse in 
Wasser gelöst und mit Alkohol ausgefällt um zu sehen, ob nicht 
die reducirende Substanz nur eine Verunreinigung des Eiweiss- 
körpers darstellt; diese wässrig-alkalische Mutterlauge wurde ein- 
gedampft und der Rückstand mit Fehling’scher Lösung geprüft, 
dieser zeigte keine Reduction, dagegen reducirte das wieder durch 
Alkohol ausgefällte, mit Alkohol und Aether ausgewaschene und 
über Schwefelsäure getrocknete Pulver ebenso stark, wie vorher. 
Eine kleine Quantität davon wurde in Wasser gelöst, mit ver- 
dünnter Schwefelsäure angesäuert, dann solange auf dem Wasser- 
bade erwärmt bis eine Bräunung sich zeigte, dann mit kohlen- 
saurem Natron neutralisirt und mit essigsaurem Phenylhydrazin 
vesetzt. Es gelang aber nicht ein Osazon zu. bekommen. Es ver- 
hält sich also dieser reducirende Körper ähnlich demjenigen aus 
dem ersten Paramucin. 

Ich will hier noch einmal betonen, dass die ganze Auseinander- 
setzung über das verflüssigte Paramucin nur eine Vermuthung ist, 
die sich auf die Ausführungen von Hammarsten über das 
Pseudomucin und die Löslichkeit des Paramucins in Alkalien (s. 0.) 
gründet; weitere Untersuchungen in dieser Richtung sind sehr 
erwünscht um diese dunklen Punkte völlig aufzuklären. 

Die Ergebnisse der vorstehenden Untersuchung lassen sich kurz 
in folgenden Sätzen zusammenfassen: 
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1. Der Inhalt des von mir untersuchten Ovarialkystoms bildete 
eine gallertähnliche, gelbe Masse, aus welcher eine eigenthümliche 
Substanz isolirt werden konnte. 

2. Diese Substanz unterschied sich in wesentlichen Punkten 
von dem gewöhnlichen Paralbumin, bezw. Pseudomucin von 
Hammarsten, insbesondere dädurch, dass sie direkt, ohne 
vorgängiges Kochen mit verdünnten Säuren im Stande war, Kupfer- 
oxyd in alkalischer Lösung zu reduciren. 

3. Um die Substanz von den anderen als Paralbumin be- 
schriebenen Substanzen zu unterscheiden, habe ich sie als Para- 
mucin bezeichnet. 

4. Das Paramucin ist im Stande sich mit Salzsäure zu verbinden, 
bei der angewandten Darstellungsmethode wurde es in Form dieser 
Verbindung erhalten. 

5. Beim Kochen mit einer Mischung gleicher Volumina Salz- 
säure und Wasser wird das Paramucin unter Bildung grosser Mengen 
humusartiger, braunschwarzer Massen völlig zerstört. 

6. In verdünnten Alkalien quillt es zuerst stark und löst sich 
dann allmählich ganz auf, wobei infolge der Zersetzung des 
frei gewordenen Kohlehydrates die Flüssigkeit sich gelb, bis 
bräunlich färbt. 

7. Bei der Zersetzung durch Alkalien liefert das Paramucin 
eine dem Albuminat ähnliche Substanz und daneben eine Albumose, 
sowie ein Kohlehydrat. 

8. Das entstandene Kohlehydrat verliert in Berührung mit 
Methyl- und Aethylalkohol + Salzsäure sehr rasch seine reducirende 
Kraft, vermuthlich in Folge der Bildung von Verbindungen, welche 
den Alkoholglucosiden E. Fischer’s entsprechen. Durch Erhitzen 
derselben mit verdünnter wässriger Salzsäure kommt ihre reducirende 
Kraft wieder zum Vorschein. 

9. Das entstandene Kohlehydrat bildet anscheinend kein 
Osazon, es ist auch nicht durch Hefe vergährbar, demnach kein 
Traubenzucker. 

Zum Schlusse sei mir gestattet meinem hochverehrten Lehrer, 
Herrn Prof. Dr. Drechsel, für die mir erwiesene Hülfe bei meiner 
Arbeit meinen herzlichsten Dank auszusprechen. 
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Nachtrag. 


Nach Beendigung der oben beschriebenen Versuche habe ich 
noch einige andere angestellt, welche ich um so mehr hier kurz 
mittheilen will, als ich doch nicht sobald in der Lage sein werde, 
sie zu wiederholen oder fortzusetzen. Vor einiger Zeit hat 
F. Hoppe-Seyler!) mitgetheilt, dass er aus dem Chitin eine 
eigenthümliche Substanz, das Chitosan erhalten habe, welches selbst 
nicht reducirt, aber leicht in das reducirende Glykosamin übergeführt 
werden kann; ob dieses Chitosan auch aus „Colloidsubstanzen“ 
entstehen könne, darüber waren seine Untersuchungen noch nicht 
abgeschlossen. Da es mir nun fraglich erschien, ob das von mir 
untersuchte Paramucin Herrn Hoppe-Scyler zu Gebote stände, 
so habe ich einen Versuch angestellt, ob man aus dieser Substanz 
durch Schmelzen mit Kalihydrat einen dem Chitosan ähnlichen 
Körper erhalten könne, selbstverständlich ohne hierdurch Herrn 
Hoppe-Seyler. bei der Untersuchung anderer Colloidsubstanzen 
vorgreifen zu wollen. Ich habe also 1 g Paramucin mit 4 g 
Kalihydrat und etwas Wasser in einem Platintiegel, der in einem 
Paraffinbade stand, eine Stunde lang auf 180° erhitzt, nach welcher 
Zeit das Schäumen und die Entwickelung von Ammoniak fast ganz 
aufgehört hatte. Nach dem Erkalten wurde die braune Schmelze 
in Wasser gelöst, wobei sich ein Geruch nach Indol und Skatol 
bemerklich machte und kein unlöslicher Rückstand blieb — 
Chitosan hatte sich also nicht gebildet. Auch als die alkalische 
Lösung vorsichtig mit Salzsäure neutralisirt wurde, entstand kein 
Niederschlag, und durch Ausschütteln mit Aether konnte dieser 
Lösung kein reducirender Körper (Brenzkatechin) entzogen werden, 
nur eine geringe Menge flüchtiger Fettsäure. Ebensowenig gelang 
es mir, in der mit Aether ausgeschüttelten wässrigen Lösung eine 
Substanz nachzuweisen, die entweder direkt oder doch nach dem 
Kochen mit Salzsäure Fehling’sche Lösung zu reduciren 
vermocht hätte. 

Oben habe ich erwähnt, dass das Paramucin sich in kalter 
conc. Salzsäure auflöst, und dass der beim Verdampfen dieser 
Lösung im Vacuum hinterbleibende Rückstand in Methylalkohol 
zum Theile löslich ist, zum Theile nicht. In keinem dieser Theile 


1) Ber. d. deutsch. chem. Gesellsch. XXVII. S. 3329. 
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konnte ich einen dem Chitosan oder dem von Drechsel?) 
beschriebenen löslichen Chitin ähnlichen Körper auffinden; alle 
Niederschläge, die ich erhielt und auf ihre reducirende Kraft prüfte, 
enthielten noch Eiweisssubstanzen, gaben die Biuretreaktion. Die 
methylalkoholische Lösung habe ich dann in etwas grösserer Menge 
dargestellt, auf dem Wasserbade vom Methylalkohol befreit, den 
Rückstand in halbconc. Salzsäure gelöst und die Lösung im zu- 
geschmolzenen Rohre auf 100° erhitzt. Auch hierbei trat massige Bildung 
schwarzbrauner unlöslicher Massen auf; in der gelben Flüssigkeit 
erzeugte Phosphorwolframsäure einen starken Niederschlag, aus 
dem es mir nach dem Verfahren von Drechsel gelang, eine 
kleine Menge eines salpetersauren Silberdoppelsalzes zu bereiten, 
welches sich ganz wie Lysatininsilbernitrat verhielt; zu einer 
Analyse reichte leider die gewonnene Menge nicht aus. Die 
Mutterlaugen, in denen ich auf Lysin fahnden wollte, gingen leider 
durch einen Unfall verloren. Aus diesem Versuche geht also hervor, 
dass das Paramucin sich beim Kochen mit Salzsäure ebenso verhält, 
wie alle bisher untersuchten anderen Eiweisskörper, dass es dabei 
nämlich basische Produkte: Lysatin und höchstwahrscheinlich auch 
Lysin liefert. 


1) Ladenburg’s Handwörterbuch der Chemie. Artikel „Chitin“. II. 
S. 612. 


Aus der Königl. Frauenklinik in Dresden. 


Die Leitung normaler Geburten nur durch äussere 
Untersuchung. 


Von 
Prof. Leopold und Dr. Orb. 


Vor fast 2 Jahren haben Leopold und Spörlin!) den Fach- 
genossen die Leitung normaler Geburten nur durch äussere Unter- 
suchung empfohlen und gezeigt, inwieweit eine systematische, 
gründliche äussere Untersuchung der Kreissenden die vaginale , 
Exploration überflüssig macht. 

Die damals vorgetragenen Anschauungen wurden auf Grund 
zahlreicher Einzelbeobachtungen und eines umfangreichen statisti- 
schen Materials gewonnen, welches 2342 Geburten umfasste, die 
vom 1. Januar 1892 bis Ende Juni 1893 in der Königlichen Frauen- 
klinik in Dresden erfolgt waren. 

Das Ergebniss dieser früheren Untersuchung lautete folgender- 
massen: | 

Von der erwähnten Gesammtzahl der Geburten mussten zu- 
nächst die operativen und alle sonst normalen, aber zum Zwecke 
des Unterrichtes innerlich untersuchten, sowie diejenigen 
abgezogen werden, in welchen die Frauen bereits entbunden oder 
mit tiefstehendem bezw. sichtbarem vorangehenden Theil (Kopf, 
Steiss, Fuss) hier ankamen (1091 Fälle = 46,6 pCt.) oder in 
denen die Geburt so rasch erfolgte, dass eine genaue äussere 


1) Leopold und Spörlin, Die Leitung der regelmässigen Geburten nur 
durch äussere Untersuchung. Dieses Archiv, Bd. XLV, Hft. 2. 
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Untersuchung nicht möglich war (251 Fälle = 10,7 pCt.) Es 
blieben dann gerade 1000 Entbindungen (42,7 pCt.), in denen nur 
äusserlich, nicht innerlich untersucht worden ist. 

Diagnostische Fehler kamen bei diesen 1000 Entbindungen 65 Mal 
(6,5 pCt.) vor, am seltensten bei den Hinterhauptslagen, unter — 
971 Fällen 54 Mal. Dagegen wurde bei den 29 andern Lagen 
11 Mal eine falsche Diagnose gestellt und zwar bei 6 Vorder- 
hauptslagen 2 Mal, bei 12 Beckenendlagen 2 Mal, bei 6 Gesichts- 
lagen 6 Mal und bei 4 Zwillingsgeburten 1 Mal. 

Unter den 1000 Geburten befanden sich 168, bei welchen das 
Becken sich verengt erwies, soweit diese Thatsache durch die 
äussere Untersuchung festzustellen war. Als massgebend wurde 
die Verkürzung der Conj. externa unter 18,5 cm angenommen bei 
entsprechender Verengerung der übrigen Masse. 

Lag in diesem Ergebniss der früheren Untersuchungen die Auf- 
forderung, das Gewonnene weiter zu prüfen und zu vervollständigen, 
so wurden wir in diesem Streben durch die Anerkennung ver- 
schiedener Fachgenossen ermuthigt. 

So wünscht Dohrn!) den ergangenen Rathschlägen eine mög- 
lichst weite Verbreitung und bedauert, dass die Praxis von ihrer 
allgemeinen Durchführung noch weit entfernt ist. 

Ferner ist Sperling?) in einem Vortrage, gehalten im Verein 
für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg, dafür eingetreten, 
den Hebammen die innere Untersuchung gänzlich zu verbieten. 
Für dieselben komme es allein darauf an, festzustellen, ob über- 
haupt eine Regelwidrigkeit vorliege, nicht welche, und das leiste 
die äussere Untersuchung in Verbindung mit genauer Beobachtung 
der Geburt. | 

Von besonderem Interesse war auch der in der Berliner 
med. Gesellschaft gehaltene Vortrag J. Veit’s®), in welchem er 
mittheilte, dass er in der Privatpraxis regelmässige Geburten ohne 
innere Untersuchung leite und es ihm möglich gewesen sei, 4—6 
von 10 Fällen ohne jede innere Berührung der Genitalien zu er- 
ledigen, eine Procentzahl, welche mit der in der Dresdener Klinik 
früher gewonnenen fast übereinstimmt. Er hält deshalb an seiner 


1) Virchow-Hirsch, Jahresbericht 1894. 
2) Deusche med. Wochenschr., 1894, No. 51, S. 597 fl. 
8) Berliner klin. Wochenschr., 1894, No. 3, S. 51. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLIX. Hft. 2. 20 
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bereits früher vertretenen Ueberzeugung fest, dass es nothwendig 
sei, die innere Untersuchung streng an Indikationen zu binden?). 

Dass endlich auch das Ausland mehr und mehr Interesse an 
dieser Schutzlehre gegen das Puerperalfieber gewinnt, dafür zeugen 
die Aufsätze von Marocco, Ründo, Pobjedinsky, Wilson 
und das japanische Lehrbuch der Geburtshülfe von Ogata. 

Von mancher Seite sind indess auch Zweifel und Bedenken 
gegen die Leitung normaler Geburten nur durch äussere Unter- 
suchung laut geworden. 

In dem Büchlein „Asepsis in der Gynäkologie und Geburts- 
hülfe“ von Sänger und Odenthal heisst es folgendermassen: 

„Die Unterlassung der inneren Untersuchung ist eine Vor- 
sichtsmassregel, welche wohl vollkommen in den Rabmen der 
Asepsis und Prophylaxis gegen Puerperalinfection passt, sofern 
damit bei minimaler Möglichkeit einer (septischen) Selbstinfection 
auch diejenige einer inneren Contactinfection wegfällt, aber sie ist 
doch in der Ausdehnung, welche ihr namentlich J. Veit und 
Leopold anweisen, entschieden zu weitgehend. Die äussere 
Untersuchung ist keineswegs immer so leicht und genügend, den 
einzelnen Fall klarzusiellen; das Benehmen der Kreissenden, aus 
welchem auf das jeweilige Stadium der Geburt mit geschlossen 
werden soll, führt leicht zu Täuschungen; das Verhalten der 
Weichtheile, des vorliegenden Kindestheiles (Nabelschnur!), des 
Beckens etc. bleiben unaufgeklart. Wenn man nicht innerlich 
untersuchen soll, dann darf man streng genommen auch nicht den 
Durchtritt des Kindes leiten, vorausgesetzt, dass man jenes unter- 
liess, weil man der vollkommenen subjectiven Asepsis nicht sicher 
war. Allerdings lässt sich aber in der Mehrzahl der einfachen, 
normalen Geburten, wobei es zu keinerlei ärztlichem Einschreiten 
kommt, durch die äussere Untersuchung im Verein mit genauer 
symptomatischer Beobachtung der Geburt eine so genaue Diagnose 
über die Lage und Grösse des Kindes, über die Stellung des 
Kopfes zum Becken etc. nebst Prognose stellen, dass eine innere 
Untersuchung ohne Schaden fürdieKreissende unterlassen werden kann. 

Theorie und Praxis decken sich aber nicht immer. Leider 
treten vielfach die Berufsgeschäfte in Collision mit den strengen 
Forderungen der Wissenschaft. Der beschäftigte Arzt, der gleich- 

1) Die während des Druckes dieser Arbeit erschienene Abhandlung von 


Müllerheim: Die äussere Untersuchung der Gebärenden, mit einer Tafel, 
Berlin, Coblentz, 1895, konnte nicht mehr erörtert werden. 
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zeitig vielen Klienten gegenüber verpflichtet ist, hat nicht Zeit, 
unter Umständen den ganzen Tag am Kreissbette zuzubringen. 
Er will vielleicht die Kreissende für einige Stunden verlassen, sich 
aber auch andererseits über den Stand, den Fortschritt und die 
mögliche Dauer, etwaige Complicationen der Geburt unterrichtet 
halten. Deshalb muss es dem Ärzte gestatiet sein, auch einmal 
ohne strikte Indikation eine innere Exploration vornehmen zu dürfen“. 

Auch Strassmann!), in allen andern Punkten ein Ver- 
theidiger der Einschränkung innerer Eingriffe, verhält sich in seiner 

„Anleitung zur aseptischen Geburtshülfe“ gegen die Unterlassung 
der inneren Untersuchung ablehnend: 

„Da über 90 pCt. aller Entbindungen ohne Kunsthülfe ver- 
laufen, so könnte man daraus folgern, dass eigentlich nur in den 
übrigen ca. 10 pCt. die innere Untersuchung absolut nothwendig 
ist, vorausgesetzt, dass wir im Stande sind, diesen zehnten Theil 
allein mit äussern Hülfsmitteln herauszufinden. Dies ist leider 
nicht der Fall. Zunächst lässt die äussere Untersuchung öfters 
im Stich, z. B. bei fettleibigen Individuen, bei übermässiger Frucht- 
wasseransammlung und besonderer Empfindlichkeit. Das Vorliegen 
der Nabelschnur oder der Vorfall derselben bei im Becken stehen- 
dem Kopfe kann nicht diagnosticirt werden, wenn wir nicht warten 
wollen, bis eine bemerkenswerthe Störung des kindlichen Wohlbe- 
findens eingetreten ist.“ 

Ferner wird die Möglichkeit von Irrthümern hervorgehoben und 
mit dem Zahlenmaterial der Leopold-Spörlin’schen Arbeit belegt. 

„Die äussere Untersuchung,“ fährt Strassmann fort, „lässt 
sich sehr weit vervollkommnen; soweit, dass wir den Hebammen 
jede innere Untersuchung untersagen können und sie anweisen, 
wenn die äussere Untersuchung im Zweifel lässt, zum Arzt zu 
schicken, werden wir sobald nicht kommen. 

Auch dem ärztlichen Leiter einer Geburt können wir es nicht 
verdenken, wenn er bei der grossen Verantwortung sich dagegen 
sträubt, auf die innere Untersuchung selbst bei klarstem äusseren 
Befund zu verzichten. Es ist auch die Ansicht Gusserow’s, dass 
wenigstens eine innere Untersuchung und zwar möglichst im An- 
fange der Geburt unter allen Umständen stattfinden darf.“ 

„Die exacte Diagnose und Prognose der Geburt wird man 


1) Anleitung zur aseptischen Geburtshilfe. Berlin 1895. Verlag von 
S. Karger. 
20* 
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nur nach der vaginalen Tastung des Gebärkanals und des vorliegen- 
den Theiles selbst stellen.“ 

Die Bedenken, welche in den beiden erwähnten Schriften gegen 
die Leitung regelmässiger Geburten nur durch äussere Untersuchung 
erhoben werden, lassen sich in folgende Punkte gruppiren: 

1. Die äussere Untersuchung lasse öfters im Stich und zwar 
könnten fette oder ödematöse Bauchdecken, grosse Empfindlichkeit 
oder reichliche Fruchtwasseransammlung ein genaues Ergebniss un- 
möglich machen. 

2. Die exacte Diagnose und Prognose der Geburt sei ohne 
vaginale Untersuchung unmöglich, da das Verhalten des Beckens 
und der Weichtheile unaufgeklärt bleibe und das Vorliegen oder 
der Vorfall kleiner Theile oder der Nabelschnur nicht erkannt 
werden könnten. 

3. Selbst bei anscheinend klarem äusseren Befund seien Irr- 
thümer möglich. 

Was den ersten dieser drei Gesichtspunkte betrifft, so ist nach 
unseren Erfahrungen die Zahl der Fälle, bei welchen man aus den 
oben erwähnten Gründen bei der äusseren Untersuchung zu keiner 
klaren Diagnose gelange, doch mit der grösseren Uebung eine ver- 
schwindend kleine geworden. Unter dem der 2. Tabelle (siehe 
unten) zu Grunde liegenden Material befindet sich nicht ein 
einziger Fall, in welchem die äussere Untersuchung einer Er- 
gänzung durch die innere lediglich zur Feststellung der Lage und 
Stellung des Kindes bedurft hätte. Auch bei fetten Bauchdecken 
oder empfindlichen Kreissenden lässt sich durch Geduld, Zureden, 
vorsichtiges und schonendes Eindrücken der Hände sehr viel: er- 
reichen. Ist aber die Empfindlichkeit eine so grosse, dass eine ge- 
naue Diagnose durch die äussere Untersuchung unmöglich wird, 
so pflegt meist auch der Wehenschmerz ein so heftiger zu sein, 
dass er die Darreichung von Morphium anzeigt. Man untersuche 
dann nach Eintritt der Morphiumwirkung nochmals nnd wird er- 
staunt sein, wie leicht und sicher die äussere Untersuchung sich 
jetzt vornehmen lässt. Die Fälle endlich von Oedem der Bauch- 
decken oder so reichlicher Fruchtwasseransammlung, dass dadurch 
cine genaue Tastung der Frucht unmöglich wird, zählen nicht mehr 
zu den normalen. Sie fallen für die Zwecke der Leitung der Ge- 
burt ohne innere Untersuchung von selbst weg. 

Auf die weiteren. Einwendungen soll an späterer Stelle einge- 
gangen werden. Sie bedürfen einer eingehenden Besprechung an 
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der Hand des Materials, welches in der vorliegenden Arbeit ver- 
werthet worden ist. 

Dasselbe umfasst die 1693 Geburten, welche vom Zeitpunkt 
des Abschlusses der früheren Arbeit (leopold-Spörlin) vom 
1. Juli 1893 ab bis 30. Juni 1894 in der Frauenklinik in Dresden 
erfolgt sind. 

Aus dieser Gesammtsumme der Geburten sind zunächst die- 
jenigen auszuscheiden, welche bereits entbunden in die Klinik 
kamen (Strassen-, Droschken-, Hof-, Treppen-Entbindungen etc.): 
37 Fälle (1. Gruppe). 

Ferner sind die Aborte und Frühgeburten vor Anfang des 
8. Monats in Abrechnung zu bringen, da mit der grösseren Ent- 
fernung der Geburt vom normalen Ende auch die Widerstände 
bei der Geburt und der Geburtsmechanismus belanglos sind, 
ausserdem diese Fälle zu den pathologischen gehören: 76 Fälle 
(2. Gruppe). 

Von den nunmehr verbleibenden 1580 Geburten müssen ferner 
noch diejenigen abgezogen werden, bei welchen sich operative Hülfe 
nöthig machte: 246 Fälle (3. Gruppe). Als operative sind alle 
die Geburten angesehen worden, bei welchen im Interesse eines 

günstigeren Verlaufes mit der Hand oder mit Instrumenten einge- 
“ gangen worden ist; daher auch alle Fälle, in welchen der Kolpeu- 
rynter angewendet wurde. So bleiben 1334 Entbindungen, welche 
ohne Kunsthülfe verlaufen sind und gleichzeitig für die Leitung der 
Geburt nur durch äussere Untersuchung geeignet waren. 

Unter denselben wurden 566 Fälle (4. und 5. Gruppe) der 
innern Untersuchung unterzogen; die übrigen 768 (6. Gruppe) da- 
gegen innerlich nicht untersucht. 

Diese 768 Geburten entsprechen nun aber keines- 
wegs der Zahl derjenigen, welche wir ohne vaginale 
Untersuchung hätten leiten können. Denn in der Verfolgung 
grösserer Versuchsreihen mit strenger Indikationsstellung sind wir 
durch den Unterrichtszweck der Anstalt beschränkt. Um aber doch 
einen Anhalt zu gewinnen, inwieweit die äussere Untersuchung 
sich uns ausreichend erwiesen hätte, wenn wir nicht exereitii causa 
innerlich untersuchen müssten, wurde durch eine genaue Prüfung 
der 566 innerlich untersuchten Fälle an der Hand der sehr ausführ- 
lichen Journale festgestellt, wann zu dieser innern Untersuchung 
eine Indikation vorlag und wann nur zu Unterrichtszwecken unter- 
sucht worden ist. Dem Einwande, dass dieses Verfahren zu Un- 
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genauigkeiten und Willkürlichkeiten führen könne, soll in einer 
zweiten, die erste kontrollirenden Statistik begegnet werden. 

Auf Grund dieser Untersuchung sind die 566 (Geburten, bei 
welchen die vaginale Exploration vorgenommen wurde, in 130 mit 
Indikation innerlich untersuchte Fälle (4. Gruppe) und 436 nur zu 
Unterrichtszwecken innerlich untersuchte zu trennen (5. Gruppe). 

Als Indikation zur innern Untersuchung ist jede Unregel- 
mässigkeit des normalen Geburtsverlaufs angesehen worden, so bei- 
spielsweise Unregelmässigkeiten der Wehenthätigkeit, vorzeitiger 
Blasensprung etc.; indess finden sich auch Fälle von schwerer Er- 
krankung mit spontanem Geburtsverlauf darunter, in welchen eine 
gewissenhafte Hebamme sich stets ärztlichen Rath erbitten wird, 
z. B. Eklampsie, Nephritis, Herzfehler u. A. 

Die Procentzahlen, welche sich aus der Gruppentheilung des 
verwendeten Materials ergeben, sind in folgender Tabelle zusammen- 
gestellt worden (S. 311). 

Das Ergebniss dieser Tabelle ist demnach folgendes: 

Unter den ohne Kunsthülfe verlaufenen Geburten sind that- 
sächlich 57,57 pCt. ohne innere Untersuchung erfolgt und 
90,25 pCt. derselben hätten nur durch äussere Untersuchung geleitet 
werden können, wenn nicht exercitii causa die vaginale Unter- 
suchung hätte vorgenommen werden müssen. 

Für die ausschliessliche Anwendbarkeit der äusseren Unter- 
suchung bei normalen Geburten ist die gefundene Zahl gewiss 
noch höher zu berechnen, weil unter den mit Indikation unter- 
suchten Fällen sich eine Anzahl pathologischer Geburten be- 
findet, bei welchen schwere allgemeine Störungen und Organer- 
krankungen die innere Untersuchung forderten und man für den 
Fall einer rasch eintretenden Anzeige zu operativem Eingreifen 
über die Möglichkeit eines solchen unterrichtet bleiben wollte. 
Für die Praxis der Hebammen mit ihrem weit geringeren patho- 
logischen Material gelten deshalb die höchsten Ziffern. 

Das Material der innerlich nicht untersuchten Fälle ist einer 
weiteren Durchsicht unterzogen worden, um festzustellen, wie oft 
der vorangehende Theil, fast stets der Kopf, noch im Beckenein- 
gang sich befand, als die Leitung der Geburt übernommen wurde, 
oder bei tieferem Stande doch wenigstens noch als solcher zu er- 
kennen war. Es fand sich, dass in 196 = !/, der Fälle derselbe 
bereits so tief stand, dass er sichtbar war oder vom Damm aus 
gefühlt werden konnte, jedenfalls von den Bauchdecken aus nicht 


nur durch äussere Untersuchung. 311 


Tabelle J. 


Uebersicht über Verwendung nnd Verwendbarkeit der äusseren Unter- 
suchung zur Leitang normaler Geburten bei 1693 vom 1. Juli 1893 bis 
30. Jani 1894 erfolgten Entbindungen. 





Procentzahl 







VerrechnetaufiNach Abrech-| Nach Ab- 
Zahl der Fälle |die Gesammt-| nung von [rechnung von 
summe (1693)|Gruppe I u. II] Gruppe I-III 


a b Cc d 









I. Entbunden auf- fiir die , 





genommen...| Leitung | 37 2,19 — — 
“IL Aborte u.Frih- | Dur durch 
geburten vor Unter 
dem 8. Monat. i ) 76 | 4,49 _ — 
suchung 
III. Operative Ent- | in Wegfall 
bindungen... | kommend \246 | 14,53 15,57 © — 
IV. Ohne Kunst- 
hülfe entbun- 8 
den, aber mit a 
Indikation in- oO 
nerlich unter- | für die = 
sucht... ... Leitung 1130 | 7,68 8,23 5, 9,75 
V. Nur zu Unter- | "UT durch 2 
richts - Zwecken Unter. = . 
innerlich unter- suchung 2, 
sucht...... geeignet 436 | 25,75 27,59 32,68 3 
VI. Nur äusser- oO 
lich, dagegen 
innerlich nicht | 
untersucht... ‘768 | 45,36 J 48,61 57,57 


Nur durch äussere 
Untersuchung 
zu leiten (Sum- 
mevon V.u. VI.) 


Summa 





mehr zu erreichen war. Die Geburt folgte dann der Ankunft der 
Kreissenden meist sehr rasch, spätestens vor Ablauf einer Stunde. 
In der grössten Anzahl dieser rasch verlaufenen Entbindungen ist 
auch von den Hebammen, welche ihrer Instruction gemäss die 
Kreissenden sofort nach der Ankunft äusserlich zu untersuchen 
haben, die richtige Diagnose gestellt worden. In den übrigen 
572 = 3/, der Fälle wurde das Tieferrücken des Kopfes 
und damit der Fortschritt der Geburt durch die äussere 
Untersuchung genau festgestellt und verfolgt. 
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Dass auch enge Becken der Leitung der Geburt nur durch 
äussere Untersuchung zugängig sind, beweist die Thatsache, dass 
unter den letzterwähnten 572 Geburten sich 114 (= !/,) Fälle 
befinden, in welchen bei entsprechender Verkürzung der anderen 
grossen Maasse die Conj. externa 18 cm und darunter betrug. Die 
betreffenden Frauen waren vorwiegend junge Erstgebärende, die in 
Frage kommenden Becken meist allgemein verengte. Auch diese 
Beobachtungen bestätigen den in der Arbeit Leopold-Spörlin 
erörterten Satz, dass die Verkürzung ‘der Beckenmaasse allein die 
innere Untersuchung nicht erfordert, sofern nur cin geringes Miss- 
verhältniss des Beckens zur Grösse des Kopfes vorhanden ist, was 
an der Einstellung des Kopfes erkannt werden kann. 

Zum Vergleiche und zur Controle der I. Tabelle wurde noch 
eine zweite ausgearbeitet, welcher ein Material von 110 Geburten 
zu Grunde liegt, bei denen die vaginale Untersuchung exereitii 
causa auf das denkbar geringste Maass beschränkt wurde!). Diese 
110 Geburten haben vom 1. Januar 1895 bis zum 17. Februar, 
dem Zeitpunkt des Abschlusses dieser Arbeit, auf dem oberen, nur 
dem Unterrichte der Schülerinnen dienenden Gebärsaale statt- 
gefunden. Der Umstand, dass dieselben erst nach 2 Monaten mit 
der inneren Untersuchung beginnen, ermöglichte diese weitgehende 
Einschränkung, sodass nur 3 der 110 Fälle mit den diensthabenden 
externen Ifilfsirzten zum Zwecke der Uebung innerlich untersucht 
worden sind, während im Uebrigen die Uebungen in der vaginalen 
Untersuchung während dieser Zeit nur auf dem unteren, das gleiche 
Material von Kreissenden bietenden Saale stattgefunden haben. 

Die Zahlenwerthe, welche sich für dieses Material ergaben, 
wurden in gleicher Weise wie bei Tabelle I berechnet und in fol- 
gender Tabelle zusammengefasst (S. 313). 

Es sind also 87,50 pCt. der ohne Kunsthilfe verlau- 
fenen Geburten ohne vaginale Untersuchung erfolgt und 
90,62 pCt. wären ohne dieselbe zu beendigen gewesen. 

Ein Vergleich der beiden Tabellen I und I ergiebt, dass die 
Procentzahlen derjenigen Fälle, welche ohne Kunsthilfe verlaufen 


1) Anmerkung: Sämmtliche Entbindungen finden auf 2 Sälen statt, der- 
gestalt, dass Aufnahme um Aufnahme wechselt. Dadurch wird eine völlige 
Gleichheit des Materials erzielt. Der obere der beiden Säle (II. Etage) dient 
vorwiegend dem Unterrichte der Schülerinnen, der untere (I. Etage) dem der 
externen Aerzte. 
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Tabelle II. 


Uebersicht über Verwendung und Verwendbarkeit der äusseren Untersuchung 
zur Leitung normaler Geburten bei 110 Enthindungen, welche vom 1. Januar 
bis 17. Februar 1895 auf dem oberen Gebärsaale erfolgt sind. 










Procentzahl: 


Zahl der N 

_.. „ [verrechnet auf] nach Abzug | nach Abzug 

Fälle. die Gesammt-} von Gruppe | von Gruppe 
I—I 





























summe von I und II 
110 Fallen. 109 Falle. 96 Falle. 
- ¢ d 


I. Entbunden auf- Für die 


genommen..... Leitung © 0,91 — — 
Il. Aborte u. Früh- | "ur durch 

äussere 
geburten vor dem | pier. 
VIII. Monat.... suchung | — — — 

. in Wegfall 
Ill. Operative Ent- wn 6 
bindungen... . . kommend. 13 11,82 R 11,93 — 
(6) 

IV. Ohne Kunsthilfe o 
entbunden, aber m. & 
Indicationinnerlich | Für die 3 
untersucht ....] Leitung 1 9 8,18 8,26| ©, 9,38 

nur durch 2 
V. Ohne Indication | äussere o as 
innerl. untersucht Unter- 2 
(exercitii causa). . | suchung { 3 2,73 2,79 8,12 2 

geeignet. = 
VI. Innerlich nicht , 
untersucht .... 84 76,36 77,06 87,50 






Nur durch äussere 
Untersuchung zu 
leiten (Summa von 
V und VI a 


sind, innerlich aber nicht untersucht zu werden brauchten, fast die 
gleichen sind. 

Die Kleinheit des für die I. Statistik verwendeten Materials 
gestattet nicht, hieraus den Schluss zu ziehen, dass es sich hier 
um ein constantes Verhältniss handele. Vielmehr möchten wir uns 
zu der Hoffnung berechtigt halten, dass bei vorsichtiger Indications- 
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stellung, weiterer Vervollkommnung der äusseren Untersuchung und 
peinlichster symptomatischer Beobachtung der Geburt die Zahl der 
mit Indication innerlich zu untersuchenden Fälle sich noch weiter 
vermindern lassen wird. Bei dem Interesse, welches hierdurch 
die Anzeigestellung für die Vornahme der inneren Untersuchung 
gewinnt, mögen die 9 Fälle der IV. Gruppe hier kurz skizzirt sein. 
Dieselben sind folgende: 

1. Ipara. Normales Becken. Hinterhauptslage. Kopf fest 
eingetreten. Blase noch nicht gesprungen. Anzeige: In unregel- 
mässigen Zwischenräumen aussetzender Fötalpuls (mitunter der 5. 
bis 6. Schlag). Die Unregelmässigkeit verschwand nach einiger 
Zeit. 2 Stunden nach der inneren Untersuchung Geburt eines 
lebensfrischen Knaben. Keine Umschlingung. 1mal_ untersucht. 
Journ.-No. 22. 

2. VIIpara.. Normales Becken. Hinterhauptslage. Anzeige: 
Vorzeitiger Blasensprung. Mangelhafte Wehen. Im Beckeneingang 
noch beweglicher Kopf. Geburt spontan. 1mal untersucht. Journ.- 
No. 31. 

3. Ipara. Normales Becken. lHinterhauptslage. Kopf fest 
im Beckeneingang. Anzeige: Unregelmässige Wehenthätigkeit. Ge- 
burt spontan. Geburtsdauer 3 Tage 4 Stunden. 2mal untersucht. 
Journ.-No. 52. 

4. Ipara. Hinterhauptslage. Mässig allgemein verengtes 
Becken. Kopf tief im Beckeneingang. Anzeige: 1/, Vol. Eiweiss. 
Eklampsie (ein Anfall). Morph. 0,03. Heisse Einpackung. 4!/, Std. 
nach dem Anfall spontane Geburt. Keine weiteren Anfälle. 1mal 
untersucht. Journ.-No. 59. 

5. Ipara. Allgemein verengtes plattes Becken. Conj. diag. 
88/, cm. Steisslage. Anzeige: Lage- und Beckenverengerung. Ge- 
burt spontan. Kleines Kind (2510 g schwer). 2mal untersucht. 
Journ.-No. 62. 

6. Ipara. Allgemein verengtes Becken. Conj. diag. 10!/, cm. 
Hinterhauptslage. Kopf fest im Beckeneingang. (Conj. in der 
Schwangerschaft gemessen.) Anzeige: Vorzeitiger Blasensprung. 
Spontane Geburt. 2mal untersucht. Journ.-No. 63. 

7. Ipara. Allgemein verengtes Becken. Conj. diag. 10 cm. 
Hinterhauptslage. Anzeige: Beweglicher Kopf trotz vorhandener 
Wehen. Geburt spontan. 1lmal untersucht. Journ.-No. 104. 

8. Ipara. Allgemein verengtes plattes Becken. Conj. diag. 
9 cm. Anzeige: Kräftige Wehen. Beweglicher Kopf. Spontane 
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Geburt. Kleines Kind (2750 g schwer). 2mal untersucht. Journ.- 
No. 159. 

9. IIpara. Normales Becken. Hinterhauptslage. Frühgeburt 
VIII. Monat. Kleiner, im Beckeneingang beweglicher Kopf. An- 
zeige: Blutung in der Eröffnungsperiode. Tamponirt übernommen. 
Geburt ohne weitere Blutung spontan. 1mal untersucht. Journ.- 
No. 170. 

Die innere Untersuchung ist daher nach denselben Grundsätzen 
vorgenommen, welche in der früheren Arbeit in folgender Weise 
festgesetzt worden sind: 

„Nothwendig wird sie bei allen regelwidrigen Geburten: noth- 
wendig dann, wenn man mit ihr Aufschluss über Verhältnisse er- 
warten kann, welche durch die äussere Untersuchung nicht fest- 
zustellen sind, deren Kenntniss aber für die Beurtheilung des be- 
treffenden Falles und seine weitere Behandlung von Wichtigkeit ist. 

Hierher gehören: 

1. Störungen im Allgemeinbefinden der Kreissenden, soweit 
sie für die Geburt von Bedeutung sind (z. B. Eklampsie und Aehnl.). 

2. Regelwidrigkeiten der bei der Geburt in Betracht kom- 
menden mütterlichen Theile (harte und weiche Geburtswege, Wehen, 
Blutungen, lange Dauer der Eröffnungs- bezw. der Austreibungs- 
zeit u. S. W.). 

3. Regelwidrigkeiten von Seiten des Kindes und der übrigen 
Eitheile (Hochstand des Kopfes, Querstand, regelwidrige Einstellung, 
Verlangsamung der kindlichen Herztöne, zu früher Blasensprung, 
Vorfall von Kindestheilen u. A. m.).“ 

Das breite Feld für die alleinige Anwendung der äusseren 
Untersuchung bei der Geburtsleitung stellen demnach die Schädel- 
lagen dar, bei welchen, ohne dass ein vorzeitiger Blasensprung 
erfolgt, der Kopf beim Beginn der Wehen bereits fest im Becken- 
eingang steht oder doch wenigstens beim Beginn kräftigerer Wehen 
sich in günstiger Haltung fest in den Beckeneingang stellt. 

Die Methode der Untersuchung, welche wir bei der Leitung 
der regelmässigen Geburten ohne innere Untersuchung anwenden, 
ist dieselbe geblieben und von früher bekannt. 

Der Unterricht der Schülerinnen bestätigt uns täglich die frühere 
Beobachtung, dass die systematische Verwendung der an- 
gegebenen vier Griffe und das Aufbauen der einzelnen Befunde 
zur fertigen Diagnose dieselben in kürzerer Zeit dem Ziele zuführt, 
über Lage und Haltung des Kindes sich ein Urtheil zu bilden und 


* 
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die Fortschritte der Geburt zu verfolgen, als es ihnen durch die 
innere Untersuchung möglich wäre. Auch von allen externen Hilfs- 
ärzten, welche zu ihrer weiteren Ausbildung die Klinik besuchen, 
wird der Werth eines Systemes der äusseren Untersuchung 
rückhaltlos anerkannt. Ä 

Indess haben wir auch in jüngerer Zeit die Palpation der 
Halsfurche nach Pawlik!) geübt, dessen Arbeit uns leider erst 
nach Veröffentlichung der Leopold-Spörlin’schen bekannt wurde. 

Herr Prof. Pawlik war so liebenswürdig, uns einen Separat- 
abdruck seiner Arbeit zu übersenden, wofür ihm hier bestens 
gedankt sei. 

Auch die Tastung des vorangehenden, bereits tief im Becken 
stehenden Theiles so, wie sie von J. Veit vorgeschlagen ist, von 
den Incisurae ischiadicae majores und vom Hinterdamm aus, ist 
geübt worden und hat uns oft recht werthvolle Aufschlüsse 
gegeben. 

Die Diagnose der anatomischen Feinheiten des Kopfes 
(Fontanellen) entzieht sich leider der äusseren Untersuchung 
oder ist doch wenigstens auf einzelne besonders günstige Fälle 
beschränkt, so dass sie für die Gewinnung einer Methode nicht in 
Betracht kommt. Indessen bieten die grob anatomischen Unter- 
schiede der einzelnen Theile des Kopfes doch soviel charakteristische 
Merkmale, dass sie für die genaue Diagnose der Kopfhaltung völlig 
ausreichend sind; die Erkennung der Lage der breiten Basis der 
Gesichtsfläche, auf welcher sich kuppelförmig der übrige Kopf 
aufbaut, bis er sich zur stumpfen Spitze des Hinterhauptes verjüngt, 
genügt für diesen Zweck vollkommen. Denn wissen wir, wie die 
Gesichtsfläche liegt, so ist uns auch bekannt, wo wir die Spitze 
des Hinterhaupts zu suchen haben, und wir kennen gleichzeitig den 
Verlauf der Pfeilnaht. Die Tastung der ganzen Gesichtsfläche ist 
allerdings bei der normalen Kopfhaltung kaum möglich und 
verhältnissmässig selten ist uns die Palpation des Kinnes in der 
von Pawlik beschriebenen Weise gelungen. Aber ein anderer 
Theil des Gesichtes ist ausnahmslos deutlich erkennbar und zwar 
die breite, harte Stirn. Oberhalb derselben fühlt man häufig noch 
den vorderen oberen Orbitalrand und tastet man weiter aufwärts, 
so folgen die Knochen des Gesichtes mit ihren Weichtheilen, in 


1) Beitrag zur äusseren Untersuchung der Schwangeren. Wiener med. 
Blätter, 1891, No. 21. 
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ihren Einzelheiten nicht mehr deutlich erkennbar, aber für die 
Feststellung der Neigung der Gesichtsebene gegen die Becken- 
eingangsebene sehr gut verwerthbar. Die weiter nach dem Kinn 
zu liegenden Theile entziehen sich infolge der zunehmenden Dicke 
der Uteruswand beim Kopf, welcher im Beckeneingang steht, und 
infolge der Beugung des Kinnes auf die Brust meist der genaueren 
Betastung. 

Verfolgt man die Stirnfläche nach der Symphyse zu, so kommt 
man an eine mehr oder weniger stumpfe, stets aber deutlich aus- 
geprägte Kante, welche den Uebergang der Stimfläche in die fast 
rechtwinklig zu ihr gestellte Schläfenfläche darstellt. Das Gefühl 
der beiden fast im rechten Winkel zu einander stehenden, durch 
die deutlich ausgeprägte Kante getrennten Flächen ist ungemein 
charakteristisch und für die Unterscheidung von Vorderhaupt und 
Hinterhaupt zunächst besonders werthvoll. | 

Man erhält eine deutliche Vorstellung dieser Verhältnisse, wenn 
man zum Beispiel bei 2. Schädellage beim 3. Griffe die 3. Phalanx 
des Mittelfingers der rechten Hand auf die Stirnfläche, die 2. und 
1. auf die Schläfenfläche legt, oder wenn man beim 4. Griffe mit 
gespreizten Fingern untersucht, so dass die Kuppe des Zeigefingers 
auf der Schläfenfläche ruht, die der 3 übrigen Finger auf der 
Stirnfläche liegen. Man gewinnt dadurch ein sicheres Urtheil über 
die Stellung und Neigung der Stirnfläche, welche mit der des übrigen 
Gesichtes zusammenfällt, und kann den Standpunkt der kleinen 
Fontanelle daraus leicht feststellen. Bei Berücksichtigung dieser 
Merkmale ist eine Verwechselung des Vorderhauptes mit dem 
gleichmässig konisch sich verjüngenden Hinterhaupte völlig aus- 
geschlossen. Auch wenn das Gesicht nicht nach hinten gerichtet 
ist und die Spitze des Hinterhauptes dadurch mehr nach vorn zu 
liegen kommt, ist die Stirn-Schläfenflächenkante, der Stirnhöcker, 
mehr seitlich noch deutlich fühl- und erkennbar, was für die 
weitere Verfolgung der Geburt nach völligem Eintreten des Hinter- 
hauptes besonders wichtig ist. Unter Verwerthung der Stellung 
und Neigung der Stirn- und Gesichtsfläche und dessen, was in der 
früheren Arbeit über die Tastung und Verfolgung des Hinterhauptes 
im Verhältniss zum Hochstand der Stirn gesagt ist, erhält man 
über die Haltung des Kopfes und den Fortschritt der Geburt durch 
die äussere Untersuchung ein ebenso sicheres Urtheil, wie bei der 
inneren. Das Fühlen der Halsfurche und des Kinnes am obern 
Ende derselben nach Pawlik ist eine vortheilhafte Ergänzung und 
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werthvolle Controle des gewonnenen Resultates. Beim weiteren 
Fortschritt der Geburt tritt zunächst das Hinterhaupt allmälig 
tiefer und verschwindet nach und nach beim 3., zuletzt beim 4. Griffe. 
Der Stirnhécker ist dann immer noch deutlich fühlbar, hat aber 
beim normalen Becken bereits einen tieferen Stand bekommen und rückt 
entsprechend der Rotation der Gesichtsfläche nach hinten mehr nach 
der Seite, während er, solange der Kopf noch im Becken- 
eingange sich befand, etwa in der Mitte zwischen Spina ant. sup. 
und Symphyse zu fühlen war. Schliesslich verliert er sich nach 
hinten zu in die Tiefe des Beckens. 

Ist der Kopf bereits so tief getreten, dass er von den Bauch- 
decken nicht mehr zu fühlen ist, so verfolge man das Weiterrücken 
desselben vom Hinterdamm aus. 

Die Verschiedenheiten des Tastbefundes bei den regelwidrigen 
Kopfhaltungen, z. B. dem abnormen Tiefstand der grossen Fontanelle 
beim platten Becken und dem abormen Tiefstand der kleinen 
Fontanelle beim allgemein verengten Becken ergiebt sich aus dem 
Gesagten von selbst. 

Die Gesichts- und Stirnlagen sind nach allgemein bekannten 
Regeln von aussen ebenfalls zu erkennen. Besonders wichtig ist 
es hier neben den übrigen Merkmalen festzustellen, dass dem noch 
hochstehenden Hinterhaupte alle die für die Stirn charakteristischen 
Einzelheiten fehlen. 

Wie von den regelwidrigen Einstellungen, den seitlichen Ab- 
weichungen der Kopfhaltung die Hinterscheitelbeineinstellung be- 
sonders leicht kenntlich ist, findet sich bereits in der Leopold- 
Spörlin’schen Arbeit erwähnt. In 2 Fällen von Nägele’scher 
Obliquität fanden wir ein auffallendes Vortreten der vorderen Schulter. 
In einem derselben war das Kinn bei oberflächlicher Lage sehr 
deutlich fühlbar. 

Bei Berücksichtigung dieser Erfahrungen ergiebt 
die äussere Untersuchung nach ausreichender Uebung 
so sichere Resultate, dass sie für die Leitung normaler 
Geburten und für die Feststellung des Eintritts einer 
Regelwidrigkeit völlig ausreicht. 

Wenn Strassmann sagt, die exakte Diagnose und Prognose 
der Geburt lasse sich nur nach der vaginalen Tastung des Gebär- 
kanals und des vorliegenden Theiles selbst stellen, so ist dies wohl 
dahin zu verstehen, dass das Verhalten der mütterlichen Weichtheile, 
die Weite des Muttermundes etc. unaufgeklärt bleiben. Für die 
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praktische Geburtsleitung genügt aber die äussere Untersuchung 
vollkommen. 

Denn was zunächst das Becken und den Grad seiner Ver- 
engerung betrifft, welches ohne vaginale Untersuchung nicht sicher 
erkannt werden könne, so liegt in der weitaus grössten Zahl der 
Beckenverengerungen das Geburtshinderniss im Beckeneingang, ist 
daher unter Berücksichtigung der Wehen durch das Verhalten des 
Kopfes äusserlich festzustellen. Auch die in der Mitte des Beckens 
und im Beckenausgang zu überwindenden räumlichen Missverhältnisse 
kennzeichnen sich durch die äusserlich diagnosticirbare Störung des 
Fortschrittes der Geburt. Eine werthvolle Stütze für die Beurtheilung 
des Beckens bildet die Anamnese. Die Sicherheit des Urtheils 
wächst mit der Zahl der vorausgegangenen Geburten. Die grösste 
Vorsicht fordert ihre Verwerthung bei Zweitgebärenden, da der 
spontane Verlauf der ersten Geburt für die regelrechte Beschaffenheit 
des Beckens nichts beweist. 

Auch der Zustand der mütterlichen Weichtheile ist, 
solange sie nicht durch äusserlich erkennbare Unregelmässigkeiten 
(Blutungen, Geburtsverzögerung) ein pathologisches Verhalten zeigen, 
zunächst belanglos. 

Was endlich das Ei und die Frucht anlangt, so verräth sich 
die abnome Derbheit der Eihäute durch den Stillstand oder mangel- 
haften Fortschritt der Geburt, der vorzeitige Blasensprung durch 
das Abfliessen von Fruchtwasser, der vorliegende Mutterkuchen 
fast immer durch Blutungen. 

Wenn ferner bei anscheinend richtiger Kopfeinstellung durch 
das Vorliegen oder den Vorfall kleiner Theile ein räumliches Miss- 
verhältniss zwischen Kopf und Becken entsteht, so ist diese Regel- 
widrigkeit durch die Geburtsverzögerung, den unveränderten Hoch- 
stand des Kopfes äusserlich sehr gut zu diagnosticiren. 

Und was zuletzt das Uebersehen der vorliegenden bezw. vor- 
gefallenen Nabelschnur betrifft, so müssen wir Sperling Recht 
geben, wenn er sagt, dass die Seltenheit dieses Vorkommnisses 
nicht die jedesmalige Vornahme der inneren Untersuchung begründet. 
Denn rechnet man von der allgemeinen Seltenheit dieses Ereignisses 
noch die Fälle ab, in welchen bereits vorher eine äusserlich erkennbare 
abnorme Lage des Kindes bestand, ferner die, in welchen die Nabel- 
schnur sofort sichtbar wird, und die, in welchen die Abnormität 
trotz der inneren Untersuchung von der Hebamme garnicht gefühlt 
wird oder in welchen der Arzt, trotzdem sie diagnosticirt wurde, 
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zu spät kommt oder ohne Erfolg operirt, zieht man ferner noch die 
Fälle ab, wo beim Vorliegen der Nabelschnur im Verlaufe der 
Geburt oder beim Vorfall sofort eine Veränderung der Herztöne 
eintritt, und zuletzt noch die, wo die Geburt so schnell erfolgt, 
dass ein Nachtheil für das Kind nicht erwächst, so bleibt in der 
Hebammenpraxis eine verschwindende Zahl von Fällen übrig, in 
welchen man den Verlust eines Kindes auf das Konto der unter- 
lassenen vaginalen Untersuchung zu setzen berechtigt ist. Jedenfalls 
muss mit aller Entschiedenheit betont werden, dass durch die un- 
beschränkte Erlaubniss zur inneren Untersuchung, durch das Empor- 
heben des Kopfes bei derselben und das unvorsichtige und unbefugte 
Sprengen der Fruchtblase seitens der Hebammen die Häufigkeit 
der Vorlagerung und des Vorfalles der Nabelschnur nur ver- 
mehrt wird. 

Dass der Ungeübte bei der äusseren Untersuchung ebenso 
oft Irrthümern ausgesetzt ist wie bei der vaginalen, ist zweifellos. 
Auch wir haben unter den 1580 Geburten der 1. Tabelle 28 Fehl- 
diagnosen zu verzeichnen (1,77 pCt.). Dieselben wurden in der 
vorliegenden Arbeit nicht blos aus dem Material der innerlich nicht 
untersuchten Fälle berechnet, sondern aus der Gesammtsumme der 
für Anwendung der äusseren Untersuchung in Betracht kommenden 
(reburten (Gruppe 3—6), da auch bei den operativ beendeten 
oder spontan verlaufenen, innerlich aber untersuchten Fällen Fehl- 
diagnosen entstanden sind, welche zwar durch die innere Unter- 
suchung richtig gestellt wurden, aber doch als diagnostischer 
Fehler der äusseren Untersuchung von Bedeutung sind. Die Be- 
rechnung der Zahlenwerthe der folgenden Tabelle bezweckt daher 
nicht einen Vergleich mit dem Ergebniss der früheren Arbeit, sondern 
lediglich eine möglichst genaue Uebersicht über das Ergebniss der 
äusseren Untersuchung bei der Gesammtsumme der abnormen Lagen 
ohne Rücksicht auf den späteren Geburtsverlauf. 

Die 5 Fälle, welche als Besonderheiten verzeichnet sind, 
betreffen erstens 2 als Steisslagen diagnostieirte Schädellagen. In 
dem einen handelte es sich um Placenta prävia, im andern um eine 
Frühgeburt Anfang des 8. Monats. Ferner finden sich in dieser 
Gruppe 2 Verwechselungen der Stellung, einmal bei Schieflage, was 
einen Wechsel der Hände bei der Wendung nöthig machte, und 
einmal bei Hinterhauptslage, durch die innere Untersuchung 
erkannt. Der 5. Fall ist eine Frau mit Hvdramnios, wo statt ein- 
facher mehrfache Schwangerschaft diagnosticirt wurde. 


nur durch äussere Untersuchung. 321 


Tabelle II. 


Uebersicht über die Zahl der diagnostischen Fehler bei den’ vom 
1. Juli 1893 bis 30. Juni 1894 beobachteten abnormen Kindeslagen. 
(Ergänzung zu Tabelle I.) 










Durch äussere 
Gesammt- | Untersuchung nicht 
zahl der erkannt. 


Davon innerlich 
nicht untersucht. 







abnormen 
Zahl der | Procent- 


Fälle. zahl. 


Zahl der | Procent- 
Fälle. zahl. 






Lagen. 














Vorderhauptslagen . 


Beckenendlagen .. 80 25 
Gesichts- und Stirn- 

lagen ....... 14 4 50 
Querlagen...... 26 — — 
Zwillinge ...... 13 — — 


Besonderheiten .. . 





Die diagnostischen Fehler, welche bei den übrigen abnormen 
Tagen begangen wurden, sind zum Theil so typische und wieder- 
holen sich so oft, dass sie ihrer leichten Vermeidbarkeit halber eine 
genauere Betrachtung werth erscheinen lassen. 

Unter den 3 Vorderhauptslagen ist 2 Mal beim tiefstehenden 
Kopfe der Rücken vorn gefunden und demgemäss eine Hinterhaupts- 
lage angenommen worden; im 3. Falle ist bei äusserer und innerer 
Untersuchung die Schädellage 1. Unterart erkannt, die Drehung des 
Vorderhauptes nach vorn war aber erst im Beckenausgang nach 
dem Blasensprunge erfolgt. 

Unter den Beckenendlagen erfolgte in einem Falle sofort nach 
der Untersuchung durch die Hebamme die spontane Geburt. Nur 
in einem einzigen Falle ist der hoch und beweglich stehende Steiss 
mit dem Kopfe verwechselt worden. In allen übrigen war das 
Beckenende bereits eingetreten und der Irrthum entstand dadurch, 
dass die auf einer Seite noch oberhalb der Beckeneingangsebene 
fühlbare Crista ilei für die Stirn gehalten wurde, nachdem der im 


Fundus befindliche Kopf übersehen worden war. Aber selbst wenn 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLIX. Hft. 2. 21 
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das Uebersehen des Kopfes im Fundus nicht durch ungenaue Unter- 
suchung, sondern durch Mangel von Fruchtwasser oder vorliegenden 
Fruchtkuchen bedingt ist, kann die Forderung der genauen’ 
Diagnose allein durch die äussere Untersuchung auch in 
diesen Fällen aufrecht erhalten werden. Massgebend für 
die Unterscheidung ist das Fehlen der für die Stirn eigenthüm- 
lichen Merkmale an der Crista ilei, ferner das Fehlen der Hals- 
furche und der höhere Stand der deutlichsten Stelle der Herztöne. 
Fast stets gelingt es auch bei ungünstigen Verhältnissen für die 
Palpation den Kopf im Fundus, wenigstens von einer Seite, dem 
Gefühl zugänglich zu machen, häufig erst, nachdem man die Finger- 
spitzen tief unter den rechten Leberlappen vorgeschoben hat. Bei 
noch tiefer befindlichem Steiss ermöglicht die Untersuchung vom 
Hinterdamm aus die genaue Unterscheidung vom Kopfe. 

Was endlich die Stirn- und Gesichtslagen betrifft, so stand in 
2 Fällen der Kopf noch hoch und beweglich. In dem einen der- 
selben war 1. Schädellage diagnosticirt worden, im weiteren Ver- 
laufe wurde durch die äussere Untersuchung ein abnormes Tiefer- 
treten der Stirn festgestellt, deshalb innerlich untersucht und eine 
1. Gesichtslage gefunden; im andern wurde statt 2. Gesichtslage 
2. Schädellage angenommen. In den übrigen Fällen stand der 
Kopf nahezu oder bereits völlig fest. Der diagnostische Irrthum 
war stets der gleiche und dadurch bedingt, dass die Wölbung des 
noch hochstehenden Hinterhauptes mit der Stirn verwechselt und 
demgemäss die Schädellage entgegengesetzter Stellung diagnosticirt 
wurde. Erleichtert wird der Irrthum meist dadurch, dass die vom 
übrigen Körper an die Uteruswand gedrückten kleinen Theile ihre 
Beweglichkeit verlieren und dadurch schlechter fühlbar werden. 
Wichtig bleibt es daher, in jedem einzelnen Fälle an die 
Möglichkeit einer abnormen Lage zu denken. Der Fehler 
wäre dann in diesen Fällen durch genaue Palpation des Hinter- 
hauptes und die Feststellung der Abknickung desselben gegen den 
Rumpf zu vermeiden gewesen. 

Die diagnostischen Schwierigkeiten der Zwillingsschwanger- 
schaft, die Mittel zur Erkennung derselben sind allgemein bekannt 
und bedürfen keiner besonderen Erwähnung. 

Wenn somit die Möglichkeit von Fehlern bei der äusseren 
Untersuchung zugegeben werden muss, so sind dieselben doch stets 
auf eine zu kurz und nicht erschöpfend ausgeführte Untersuchung, 
auf ungenügendes Abwägen der einzelnen Befunde oder Mangel an 
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Uebung, zurückzuführen und deshalb kein Nachtheil, welcher die 
äussere Untersuchung in grösserem Maasse trifft als die innere. 

Ein ungünstiger Ausgang für Mutter oder Kind ist in diesen 
28 Fällen von Fehldiagnosen nicht zu verzeichnen. 

Den Einwänden, welche gegen den Vorschlag, normale Geburten 
nur durch äussere Untersuchung zu leiten, erhoben worden sind, 
können wir daher auf Grund unserer Beobachtungen nicht zu- 
stimmen. 

Der wesentlichste und grösste Vortheil der Me- 
thode, die Vermeidung der Infection, liegt auf der Hand. 

Mag zwar der Meister der Asepsis auf dem Standpunkte 
stehen, eine vorsichtige vaginale Untersuchung für ungefährlich zu 
halten und sie demgemäss üben und unter sorgfältiger Ueber- 
wachung üben lassen; zum gefährlichen Untersuchungsmittel wird 
dieselbe sofort, sowie eine der vielen Bedingungen, an deren Be- 
folgung ihre Gefahrlosigkeit geknüpft ist, unerfüllt bleibt. Sie er- 
fordert, wenn sie ohne Nachtheile sein soll, vom Untersucher das 
volle Verständniss aller der Vorgänge, welche die Infection ermög- 
lichen. Ohne dasselbe sind alle noch so sorgsam angelernten Des- 
infections- und Vorsichtsmaassregeln nur ein Schema, welches in der 
practischen Thätigkeit bald verblasst und verlassen wird, sobald 
nur einmal einige günstig verlaufenen Fälle den Beweis zu liefern 
scheinen, dass es auch ohnedem geht. Ein Blick in die Praxis 
lehrt, wie es damit steht. 

Der Vorschlag einer ausgiebigen Verwendung der äusseren 
Untersuchung zur Leitung normaler Geburten in der Praxis ist 
deshalb gewiss ein berechtigter. 

Er findet seine erste und festeste Stütze in der Vermeidung 
aller Nachtheile einer unverständigen und unvorsichtigen innern 
Untersuchung, der Infection etc. 

Seine weitere Berechtigung erhält er durch die Leistungsfähig- 
keit der Methode; denn die äussere Untersuchung ermöglicht bei 
genügender Uebung die genaue Diagnose der Lage des Kindes, der 
Haltung des Kopfes und die Verfolgung der Fortschritte der Ge- 
burt bis zu ihrem Ende. 

Dadurch endlich, dass sie im Verein mit genauer Geburts- 
beobachtung auch die Erkennung der Regelwidrigkeiten vermittelt, 
gestattet sie die Vornahme der innern Untersuchung nach ganz be- 
stimmten Indikationen. 


21* 





Ueber die Technik und die Indicationen der 
vaginalen Hysterectomie, speciell bei schwerer 
Adnexerkrankung. 


(Nach einem in der Berliner geburtshülflichen Gesellschaft am 8. Februar 1895 
gehaltenen Vortrag.) 


Von 
A. Dührssen. 


(Mit 2 Abbildungen im Text.) 


Unstreitig vollzieht sich in der letzten Zeit, in Deutschland 
wenigstens, ein Umschwung in der Technik der Entfernung der 
(rebärmutter, indem die abdominelle Totalexstirpation des Uterus 
nach Freund gegenüber der vaginalen von Ozerny, Billroth 
und Schröder inaugurirten Totalexstirpation des Uterus wieder 
an Terrain gewinnt. 

Als Indikation für die abdominelle Totalexstirpation gilt viel- 
fach abnorme Grösse, Fixation des Uterus und Enge der Scheide. 
Eine derartige Indikationsstellung halte ich für unrichtig. Die 
erste Indikation ist nur bedingt richtig und gilt nur für Uten, 
welche Kindskopfgrösse überschreiten und sich auch nicht [z. B. 
durch Ausschälung von Myomknollen nach Leopold!)] verkleinern 
lassen. Die beiden anderen Indikationen verlieren ebenfalls ihre 
Berechtigung, wenn man sich das Operationsgebiet von 
unten ordentlich freilegen kann. 

Eine ausgiebige Freilegung des Scheidengewölbes und der 
Basıs der Ligamenta lata erreicht man durch eine einseitige Schei- 
dendammincision, wie sie Verf. zur Erleichterung der Entbindung 


1) Dieses Archiv, Bd. 38, H. 1. 
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bei rigidem unteren Scheidendrittel vom Jahre 1887 an empfohlen 
und angewandt hat?). : 

In einem kleinen Aufsatz in den Charité-Annalen (Jahre. 16; 
1891) habe ich an der Hand eines Falles auseinandergesetzt, wie 
die genannte Scheidendammincision die vaginale Totalexstirpation 
auch bei bedeutender Vergrösserung des Uterus und hochgradiger 
Enge der Scheide ermöglicht. Ich füge gleich hinzu, dass der 
Scheidendammeinschnitt auch einen fixirten Uterus vaginal zu ent- 
fernen gestattet — mag die Fixation durch senile Schrumpfung 
oder Narbenbildung der breiten Mutterbänder resp. durch Ver- 
wachsung des Uterus mit benachbarten Organen bedingt sein. 

Eine mangelnde Beweglichkeit des Uterus oder eine noch so 
hochgradige Verengerung der Scheide hindern also bei Zuhülfenahme 
eines Scheidendammeinschnitts die vaginale Entfernung des Uterus 
nicht — ebensowenig hindert ein vergrösserter Uterus, sofern er 
sich überhaupt nur durchs Becken ziehen lässt, bei Anwendung 
des erwähnten Hülfsschnitts die Durchführung der vaginalen 
Hysterectomie. 

Mit Anerkennnung dieses Satzes erhalten wir der vagi- 
nalen Hysterectomie?) eine grosse Zahl von Fällen, die 
sonst der abdominellen Hysterectomie zufallen würden, 
und bewahren die betreffenden Patientinnen vor den un- 
vermeidlichen Nachtheilen bezw. unbequemen Folgezu- 
ständen der Laparotomie, von denen späterhin noch die 
Rede sein soll. 

An Bestrebungen, durch Scheiden- resp. Dammincisionen in 
Fällen von grossem Uterus oder enger Vagina die vaginale Total- 
exstirpation noch zu ermöglichen, hat es auch vor meiner Publi- 
kation nicht gefehlt. Ich habe in meiner erwähnten Publikation 
als die wichtigsten Vorschriften nach dieser Richtung hin die von 
Hegar-Kaltenbach und Leopold angeführt. 

Die ersteren Autoren empfehlen in ihrer operativen Gynäkologie 
Längsspaltungen der Scheidenwand bis ins Gewölbe, sowie seit- 
liche Incisionen in den Damm. Leopold3) beschreibt sein Ver- 


1) Dieses Archiv, Bd. 37, H. 1, und Bd. 44, H. 3. 

2) Anmerkung. Ich spreche hier zunächst nur von den Methoden der 
Hysterectomie, bei welchen die Blutstillung durch die Abbindung der Liga- 
menta lata bewirkt wird. Auf die Abklemmung der Ligamente werde ich weiter 
unten eingeben. 

3) Dieses Archiv, Bd. 38, H. 1, S. 48. 
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fahren folgendermassen: „Ist die Scheide zu eng, so spaltet man 
sie durch seitliche Längsschnitte so tief, bis eine breite hintere 
Rinne bequem eingesetzt werden kann. Letztere stillt gleichzeitig 
die etwaige Blutung. Diese Längsschnitte laufen, von aussen nach 
innen sich nähernd, in die Sehnittlinie im Scheidengewölbe ein.“ 

Eine allgemeinere Anwendung haben diese Vorschriften nicht 
gefunden, wie eine Uebersicht aus der Literatur beweist. Ich habe 
diese hauptsächlich den Berichten der Berliner geburtshülflichen 
Gesellschaft entnommen, weil von mehreren Mitgliedern derselben 
erwähnt wurde, die Scheidendammincision sei von ihnen von jeher 
ausgeführt worden. 

Die Aussprüche der verschiedenen Autoren lauten, wie folgt: 

Olshausen!): Enge der Genitalwege allein wird fast niemals 
eine Contraindication (zur vaginalen Totalexstirpation) abzugeben 
haben. Wesentlich beschränkter kann kaum das Operationsfeld 
sein als in dem allerersten meiner Fälle von Totalexstirpation, 
welcher eine 61jahrige nullipare Frau betraf. Zwei tüchtige 
Incisionen in den Damm schafften den gewünschten Raum in 
wenigstens leidlicher Weise. 

Schréder?): Die Enge der Scheide liess die vaginale 
Operation (eines Uterus mit Corpuscarcinom) bedenklich er- 
scheinen. 

Brennecke®): Schon ein rigider Damm, eine enge und rigide 
Beschaffenheit des Introitus vaginae, wie der Vagina selbst, sind 
im Stande, die Operation in hohem Maasse zu erschweren. Doch 
wird man kaum je aus solchem Grunde von der Operation Ab- 
stand zu nehmen genöthigt sein. Ausgiebige Incisionen in den 
Damm, event. eine mehrtägige Tamponade der Scheide, werden 
immer die Schwierigkeit zu beseitigen vermögen und den erforder- 
lichen bequemen Zugang zum Uterus verschaffen helfen. 

Als weitere Vorbedingungen für die Ausführbarkeit der 
Operation stellt Brennecke eine nicht zu bedeutende Vergrösserung 
des Uterus und die Möglichkeit hin, ihn bis in den Introitus herab- 
ziehen zu können. 

A. Martin‘): Die senile Straffheit des Beckenbodens und 


1) Olshausen, Klinische Beiträge zur Gynäk. u. Geb., 1884, S. 100. 
2) Schröder, Zeitschr. f. Gyn., Bd. 10, S. 164. 
3) Brennecke, Zeitschr. f. Gyn., Bd. 12, S. 57. 
4) A. Martin, Zeitschr. f. Gyn., Bd. 12, S. 476. 
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der Scheide veranlasste den Versuch einer Abtragung des carcino- 
matösen Corpus nach Laparotomie. 

Orthmann'): Die Operation war wegen der senilen Ver- 
änderung der Scheide mit grossen Schwierigkeiten verbunden. 

Hofmeier?): Die Operation (eines Corpussarcoms bei über 
2 Faust grossem Uterus) war durch die Grösse sehr erschwert 
und gelang die Entwickelung nur bei gleichzeitigem, sehr energi- 
schem Druck von aussen und nach Spaltung der Scheidenschleim- 
haut selbst. 

A. Martin®): Die Operation wurde durch die Grösse des 
Corpus und durch die Brüchigkeit des ganzen Uterus ungewöhnlich 
erschwert. 

Löhlein®): Die Operation war bei der ausserordentlich fett- 
leibigen Kranken und durch die Enge und Unnachgiebigkeit der 
Vagina und des Gewölbes und die Unmöglichkeit den Uterus 
kräftig herabzuziehen, ganz ungewöhnlich erschwert. 

Keller5): Die von Winter vorgenommene Totalexstirpation 
erwies sich sehr erschwert durch den äusserst engen Introitus und 
wurde nur ermöglicht durch seitliche Incisionen desselben. 

Frank (Fälle von A. Martin)®): Fall 1. Exstirpation des 
Uterus durch die Enge der Scheide und die infantile Zierlichkeit 
und Kleinheit des ganzen Uterus sehr erschwert. 

Fall 3. Die Operation macht mit Rücksicht auf die Grösse 
des Uterus (kleinapfelgrosses Myom) ziemliche Schwierigkeiten. 

Fall 4. Exstirpatio uteri vaginalis, sehr mühsame Entwicke- 
lung (apfelgrosses Myom). 

Fall 5. Schwierige Operation in Folge der Grösse des Uterus 
und der Derbheit des Beckenbodens (apfelgrosses Myom). 

Fall 6. Exstirpation durch die Enge der Scheide und die 
geringe Elasticität der Lig. lata und des Scheidengewölbes erheb- 
lich erschwert (wallnussgrosses Myom). 

Hofmeier”): Man muss dann den Damm und oft auch das 
Scheidenrohr seiner ganzen Länge nach an einer oder beiden Seiten 


1) Orthmann, Zeitschr. f. Gyn., Bd. 14, S. 256. 
2) Hofmeier, Zeitschr. f. Gyn., Bd. 14, S. 271. 
3) A. Martin, 1. c. Bd. 14, S. 570. 

4) Löhlein, 1. e. Bd. 16, S. 151. 

5) Keller, 1. c. Bd. 16, S. 198. 

6) Frank, Zeitschr. f. Gyn., Bd. 20, S. 206. 

7) Grundriss d. gynäkol. Operationen. 1888. 
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spalten. Man braucht übrigens nur die Schleimhaut zu durch- 
trennen, da das paravaginale Gewebe sich nachher leicht dehnt 
und nachgiebt. — 

Meine Scheidendammincision besteht in einen rechtsseitigen, 
sowohl die Vagina als auch den Damm in eine Länge von je 6 
bis 7 cm durchsetzenden Schnitt, welcher nicht nur das Vaginal- 
rohr sondern auch die umgebende Muskulatur, den Levator ani 
und Constricior cunni durchtrennt, und das Cavum ischiorectale er- 
öffnet. Die Richtung des Schnittes hält die Mitte zwischen Tubera 
ischii und Anus innne. 

Ich habe in der mehrerwahnten Veröffentlichung gezeigt, dass 
ein solcher Einschnitt das Operationsgebiet im Scheidengewölbe 
freilegt, jeden Widerstand der Weichtheile des Beckenbodens be- 
seitigt, dass man ferner den Einschnitt bequem vernähen und bei 
seiner Anwendung die frühere Straffheit des Beckenbodens völlig 
wieder herstellen kann. 

Uebrigens erwähne ich noch, dass Leopold!) seit dem Jahre 
1891 auch zu dem einseitigen tiefen Längsschnitt der Scheide über- 
gegangen ist. 

In Frankreich ist nach mir die Scheidendammincision bei der 
vaginalen Hysterectomie von Chaput?) empfohlen. 

Aus den angeführten Citaten kann ich nur entnehmen, dass 
die betreffenden Operateure trotz schwieriger Verhältnisse über- 
haupt keine Einschnitte ausgeführt oder nur das Scheidenrohr und 
höchstens noch den Constrictor cunni, nicht aber den Levator ani, 
gespalten haben. Denn wie wäre es sonst. möglich gewesen, dass 
der Hülfschnitt von Schuchardt?), welcher nur die erstgenannten 
2 Gebilde durchtrennt, in der Berliner geburtshülflichen Gesellschaft 
als eine neue Methode anerkannt wurde — wie wäre es sonst zu 
erklären, dass Olshausen‘) bei enger Vagina die perineale Me- 
thode der Totalexstirpation vorzieht, dass Mackenrodt bei 
Enge der Vagina und fixirtem Uterus die Laparohysterectomie 
empfiehlt. 

Alle diese Fälle lassen sich bequem von der Scheide aus 
operiren, sofern der Uterus in toto oder verkleinert überhaupt das 
Becken zu passiren vermag. Wenn daher die genannten und viele 





1) Geburtsh. u. Gynäkol., S. 267, Fall 11, u. S. 279. 

2) Revue obstetr. et gyn., 1892. 

3) Centralbl. f. Chir., 1894, u. Zeitschr. f. Geb.. Bd. 28, S. 405. 
4) Centralbl. 1. Gyn., 1895, No. 1. 
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andere Autoren für diese Fälle das Bedürfniss nach anderen Me- 
thoden empfinden, so kann ich mir das nur so erklären, dass die 
betrefienden Operateure noch keine Scheidendammineision in meinem 
Sinne versucht haben. Allerdings beseitigt meine Scbeidendamm- 
incision den Widerstand eines rigiden engen Scheidengewölbes auch 
nicht vollständig. 

Für diese Fälle habe ich!) multiple oberflächliche Incisionen 
empfohlen, welche in sagittaler Richtung durch den vom Uterus 
abgelösten Scheidenschlitz gelegt werden. Der grösseren Beweglich- 
keit halber habe ich an Stelle dieser multiplen Incisionen in letzter 
Zeit einen 3—4 cm langen, medianen Längsschnitt der vorderen 
Vaginalwand mit Ablösung der Scheidenlappen von der Blase nach 
Mackenrodt ausgeführt. - 

Combinirt man die Scheidendammincision mit dieser blutigen 
‘rweiterung des Scheidengewölbes -- cine Combination, die ich 
schon damals in den Charite-Annalen empfahl — so kommt. selbst 
bei der engsten Vagina der Widerstand der Weichtheile des Beckens 
überhaupt nicht mehr, sondern nur noch der des knöchernen 
Beckens in Betracht, welch’ letzterer natürlich nur die Entwicke- 
lung eines höchstens kindskopfgrossen Uterus gestattet. 

Ferner lassen sich nach Ausführung der beschriebenen 
Incisionen auch bei hoch im Becken fixirtem Uterus die Lig. lata 
exact und leicht abbinden, weil der lange Kanal des Scheidenrohrs 
völlig eliminirt wird und man dann oft, ohne nur einen Spiegel 
einzusetzen, das ganze Scheidengewölbe vollständiger vor Augen 
hat, als wenn man die Portio bis in die Vulva herunterzieht.?) 

Es könnte nun Jemand den Einwurf erheben, dass bei fixirtem 
Uterus eine vaginale Hysterectomie -zwecklos sei. Dieser Einwand 
trifft nur bei Cervix- und Portio-carcinom zu, wo die Fixation 
des Uterus in der Regel anzeigt, dass das Carcinom bereits in die 
Parametrien eingebrochen ist. Bei Corpuscarcinomen dagegen wird 
die Fixation entweder durch die Grösse des Uterus oder durch 
senile Schrumpfung der breiten Mutterbänder bedingt. Ferner ist 
bei der Ausdehnung der vaginalen Hysterectomie auf die Beseiti- 
gung schwerer Beckenentziindungen ein Operiren bei fixirtem Uterus 
die Regel. 


—_ 


1) Charité-Annalen, Bd. 16. 
2) efr. Dührssen, Ueber Exstirpation der Vagina. Centralbl. f. Gyn., 
1895, No. 9. 
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Ich habe den beschriebenen Scheidendammeinschnitt bei Uterus- 
carcinom 4mal ausgeführt — in sämmtlichen Fällen handelte es 
sich um Corpus-carcinom. Indem bei diesem vor der Operation 
der Muttermund fest vernäht wurde, war eine Impfinfection der 
gesetzten grossen Scheidenwunde ausgeschlossen. Eine solche Impf- 
infection im Sinne Winter’s ist nur bei Cervixcarcinomen mög- 
lich. Hier wird aber selten eine Indikation zu einer Scheiden- 
dammincision vorhanden sein, weil es Sich meistens um jüngere 
Individuen und um mässige Vergrösserung des Uterus handelt. 
Sollte in einem derartigen Fall einmal ein Scheidendammeinschnitt 
nöthig werden, so kann man übrigens eine Impfinfection desselben 
dadurch verhüten, dass man den Schnitt sofort mit dem Pacquelin 
verschorft und die Verschorfung nach vollendeter Exstirpation noch 
einmal wiederholt. Alsdann lässt man den Schnitt zunächst un- 
vernäht und macht, sobald sich gute Granulationen entwickelt 
haben, die secundäre Naht oder wartet die Vernarbung ab und 
führt dann ev. eine Perineoplastik aus. 

Einmal habe ich noch einen Scheidendammeinschnitt zur Er- 
leichterung der vaginalen Exstirpation eines myomatösen Uterus 
und einmal zur Exstirpation des Uterus und einer doppelseitigen 
Pyosalpinx ausgeführt. Diesen letzten Fall werde ich später be- 
sprechen, die übrigen 5 Fälle führe ich hier an. 


Fall 1 (s. Charite-Annalen, Bd. 16, 1891, Fall 2). 55jährige Op. 
mit Corpuscarcinom. 26. 8. 90. Vaginale Hysterectomie: 

Nachdem der Uterus mit Kugelzangen nach abwärts gezogen war, 
versuchte ich zunächst auf beiden Seiten die Basis der Ligamente zu 
umstechen, um mittels dieser Fadenzügel des Operationsgebiet besser 
zugänglich zu machen und die Umschneidung der Portio zu erleichtern. 
Wegen der sehr engen und rigiden Scheide erwies sich aber dies 
Vorhaben als unmöglich. Ich spaltete auf der rechten Seite das 
Vaginalrohr, den Levator ani und den Constrictor eunni 
durch eine Incision (Scheidendammincision) und konnte nun 
in sehr bequemer Weise die Totalexstirpation durchführen. 
Die Incision wurde in ihrer Scheidenhälfte mit fortlaufender Catgutnaht, 
in ihrer unteren Dammhalfte mit Silkwormnähten vereinigt. Dauer der 
Totalexstirpation 3/, Stunde, der Naht der Scheidendammineision 
1/, Stunde. 

Die Incision heilte per primam. Pat. wurde am 12. 9. aus der 
Klinik entlassen. Ich habe sie zuletzt am 14. 9. 93 untersucht und 
völlig gesund befunden, obgleich schon auf der Aussenfläche des Uterus 
secundäre Krebsknoten sassen. Die Vulva schloss und war nur für 
1 Finger durchgängig. 

Am 28. 3. 95 erhielt ich auf meine Anfrage die Nachricht, dass 
es Pat. vorzüglich ginge. 
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Fall 2. Am 3.2.92 wurde mir Frau Oberst B., eine ältere Dame, 
Mutter mehrerer erwachsener Kinder, von Herrn Dr. Heinrich wegen 
Verdachts auf Uteruscarcinom zugeschickt. 

Die Dame war bereits vor 14 Jahren wegen Mammacarcinoms von 
Lücke in Strassburg operirt worden, vor 7 Jahren war auch die zweite 
Mamma carcinomatös erkrankt und in Danzig exstirpirt worden. Nach- 
dem Pat. bereits in die Menopause eingetreten, hatien sich im Juni 91 
im Anschluss an Influenza starke Blutungen eingestellt, die mit Zwischen- 
pausen von 14 Tagen bis November 91 dauerten. Darnach waren die 
Blutungen auf Gebrauch von Hydrastis bedeutend geringer geworden. 
Seit Weihnachten 91 traten im Anschluss an Influenza wieder starke 
Blutungen auf, die bis jetzt angedauert haben. Pat. klagt über grosse 
Schwäche und linksseitige, ins Bein ausstrahlende Schmerzen. 

Uterus anteflectirt, vergrössert, Scheide senil, starke Blutung ex 
utero. 

4. 2. 92 Curettement fördert erbsengrosse Bröckel heraus. Die 
mikroscopische Untersuchung ergibt Corpuscarcinom mit grossen theils 
rundlichen theils polygonalen Zellen. Die Carcinomstringe lassen 
theilweise noch drüsige Anordnung erkennen und zeigen stellenweise 
ein enges Lumen. Das Zwischengewebe ist bis auf dünne Septa 
geschwunden. Im Gegensatz hierzu bot ein anderes Stück einfache 
Dilatation der Drüsen mit abgeplattetem atrophischem Epithel! Hier 
war nur auffällig eine starke Wucherung des Zwischengewebes von 
partiell sarkomatösem Charakter und reihenweiser Zelltheilung. 

7. 2. 92. Exstirpatio uteri vaginalis. 

Nach Lysoldesinfection (1 pCt.) wird unter Berieselung mit einer 
1/,procent. Lysollösung zunächst wegen Enge und Rigidität der Scheide 
eine rechtsseitige Scheidendammineision angelegt, dann durch 2 Seiden- 
fäden die Basis des Lig. lat. beiderseits umstochen, die Portio vorn 
umschnitten, das Gewebe zwischen Blase und Cervix mit dem Finger 
durchtrennt, die Portio hinten umschnitten, der Douglas eröffnet und 
sein Peritoneum durch 3 Seidennähte mit der hinteren Vaginalwand ver- 
einigt. Alle diese Massnahmen gingen sehr leicht vor sich, da der 
erste Schnitt das Scheidengewölbe so bloslegte, dass ein hinteres Blatt 
des Simon’schen Spiegels für die weitere Freilegung des Operations- 
gebiets genügte. Nunmehr wurde eine nach Art des Bozemann’schen 
Katheters gebogene Sonde in den Uterus eingeführt, der Fundus damit 
nach vorn gedrängt, vom vorderen Scheidengewölbe aus der linke 
Zeigefinger gegen die Sondenspitze gesetzt und mit einer Cowper’schen 
Scheere gegen die Spitze hin ein leichter Schnitt gemacht. Derselbe 
eröffnete das Peritoneum, welches ebenfalls durch 3 Nähte an die vor- 
dere Vaginalwand geheftet wurde. Nunmehr wurden die Lig. lata 
beiderseits durch 4 — 5 Umstechungen mit dem Deschamps abgetrennt, 
durchschnitten, der obere Theil der Ligamente durch zwei Nähte mit 
der seitlichen Vaginalwand vereinigt und durchschnitten. Eine 
geringe Blutung aus dem rechten Ligamentstumpf erforderte noch die 
Anlegung zweier weiterer oberflächlicher Nähte. 

Einführung eines Jodoformgazestreifens in den untersten Theil der 
Bauchhöhle und der Vagina. Naht der Scheidendammincision in der 
oberen Hälfte mit fortlaufendem Catgutfaden, in der unteren mit Seiden- 
knopfnähten. Dauer der Exstirpation 1/, Stunde, der Naht der Incision 
1) 4 Stunde. 


> 
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Der Verlauf war ein guter. Am 22. 2. wurden die Dammfäden, 
am 11. 3. die letzten Fäden aus dem Scheidengewölbe entfernt. Die 
Scheidendammincision ist so geheilt, dass der Levator ani rechts dieselbe 
Beschaffenheit hat, wie links. Der Schluss der Vulva ist tadellos. Die 
kleinen Labien reichen bis zur hinteren Commissur. 

27.3.95. Nach heutiger Mittheilung von Herrn Collegen Heinrich 
erfreut sich Frau B. einer guten Gesundheit. 

Fall 3. Frau L., 72jährige mpara, klagt seit Monaten über blutigen 
Ausfluss. 22.7.92. Diagnostisches Curettement ergiebt Corpuscarcinom. 
Darnach Schüttelfrost, Fieber (bis 39,3), Erbrechen, Benommenheit. 
Entfernung des Jodoformgazestreifens. 23. Besserung. 24. Ueberführung 
in die Klinik. 

30. 7. 92. Vaginale Totalexstirpation. 

Bei der vorausgeschickten Uterusausspülung entleert sich aus dem 
Uterus eine fürchterliche Jauche. Die Cervix wird daher fest mit 
Jodoformgaze tamponirt und der Muttermund vernäht. 

Da der Uterus sehr gross, die Scheide sehr eng ist, so 
wird sofort eine rechtsseitigeScheidendammincisiongemacht. 
Darauf wird das vordere Scheidengewölbe eröffnet, die Blase stumpf 
abgelöst, zwei Ligaturen durch die Basis der Lig. lata gelegt, das hin- 
tere Scheidengewölbe und der Douglas eröffnet, und das Peritoneum 
durch 3 Suturen mit der hinteren Vaginalwand vernäht. Es folgt jetzt 
weiteres Abbinden der Lig. lata und Eröffnung und Vernähung der 
Plica vesicouterina mit der vorderen Vaginalwand. Das Abbinden ist 
ziemlich schwierig, da wegen grosser Weichheit der Uteruswand und der 
Ligamente nur mässig am Uterus gezogen werden kann. Nachdem das 
ganze linke Ligament abgebunden, gelingt es erst, den Uterus aus der 
Oeffnung im Scheidengewölbe herauszuziehen, worauf der Rest des 
rechten Ligaments an die rechtseitige Vaginalwand angenäht und dann 
durchschnitten wird. 

Es folgt die Naht der Scheidendammincision mit fortlaufendem 
Catgutfaden; Tamponade der Oeffnung im Scheidengewölbe mit Jodo- 
formgaze. 

Dauer der Operation 1 Stunde. 

Der Uterus ist gross, seine sehr dilatirte Höhle mit Jauche und 
Carcinombröckeln erfüllt, die Innenwand gangränös. Im Fundus sitzen 
mehrere bis wallnussgrosse subseröse Myome. 

31. 8. Wohlbefinden. 

1. 8. Pat. ist nachts aufgestanden, ist verwirrt. Entfernung der Gaze. 

2. 8. Benommenheit des Sensoriums wechselt mit freien Momenten 
ab. Puls zwischen 60 und 70, kräftig. Temperatur normal. 

4. 8. Sensorium frei. 

6. 8. Scheidendammeinschnitt klafft oberflächlich auseinander, 
seine Wundränder sind necrotisch. Jodoformbestäubung. 

Dannach am 6. nachm. und 7. wieder Benommenheit des Sensoriums, 
6. abends Temperatur 38,2, Puls 100. 

8. 8. Sensorium klar, Schwächegefühl, Puls kräftig, Temperatur 
normal. 
" 12. 8. 92. Schon bei Geruch von Chloroform wird Pat. benommen. 

16.8. Entfernung der Fäden im Scheidengewölbe. Incision klafft. 

27. 8. Incision granulirt noch. Pat. wird geheilt entlassen. 

Weihnachten 94 hörte ich von dem Sohne der Pat., dass es ihr 
gut ginge. 
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Fall 4. 60jährige Op. aus Torgau. Totalexstirpation daselbst in der 
Klinik des Herrn Stabsarztes Dr. Bärensprung. 

Die Pat., welche ihre Menstruation lange verloren, leidet seit Herbst 
1892 an Ausfluss abwechselnd mit Blutungen, weshalb sie sich vor 
21/, Wochen an Dr. Bärensprung wandte. Dr. B. entfernte durch 
Curettement eine handvoll weicher Gewebsmassen, deren mikroskopische 
Untersuchung Sarcom ergab. 

14. Mai 93 fand ich bei der starkknochigen, muskulösen und fetten 
Frau folgendes: handtellergrosse Nabelhernie, im Uebrigen die Bauch- 
decken sehr dick und wenig eindrückbar, so dass bimanuell nur der 
Uterus in der Beckenaxe und dahinter eine unbestimmte Resistenz zu 
fühlen war. Scheide eng und rigide. 

Nach Desinfection der äusseren Genitalien, der Scheide und des 
Uteruscavum sowie rechtsseitiger Scheidendammineision wird das vordere 
Scheidengewölbe und unter Beihülfe der Uterussonde sofort die Plica 
vesicouterina eröffnet, sodann werden zwei Suturen durch die Basis der 
Ligamenta lata gelegt und das hintere Scheidengewölbe und der Douglas 
eröffnet, worauf das Peritoneum des letzteren mit der hinteren Scheiden- 
wand vernäht wird. Es folgt die partienweise Unterbindung und Durch- 
trennung der Lig. lata, bis sich der Uterus aus dem Schlitz im Schei- 
denwölbe herausziehen lässt. Nunmehr zeigt es sich, dass von dem 
Uterus noch ein zwei Finger dicker Strang nach oben zieht, welcher 
zunächst als sarcomatös degenerirtes Lig. latum angesprochen und abge- 
klemmt wird. Nach völliger Abtragung des Uterus zeigt es sich, dass 
der Strang mit einem grossen Tumor in Verbindung steht. Durch 
successive höher eingesetzte Zangen und nach reichlicher Entleerung 
gelber Flüssigkeit aus dem cystischen Tumor gelingt es schliesslich einen 
ca. faustgrossen soliden Tumor ohne weitere Blutung aus dem Schlitz 
im Scheidengewölbe zu entwickeln, da das zuführende Gefäss des Tumors, 
ein sehr starker Ast der linken, viel stärker entwickelten A. uterina 
bereits vorher unterbunden war. ° 

Nach weiterer Zusammenziehung der Ligameitstiimpfe durch 
2 Suturen wird die Scheidendammineision in der oberen Hälfte mit 
fortlaufenden Catgutfaden, in der unteren mit Seidenknopfnähten ver- 
einigt und ein Jodoformgazestreifen in die Beckenbauchhéhle und die 
Scheide eingelegt. 

Dauer der Operation 1 Stunde. 

Beschreibung des Präparats: 

die Cervix ist . . 31/, cm lang, 
der Körper „ .. 7 » 
die Breite beträgt 61/, „ 

„ Dicke ....4 n 

Letztere an der Stelle gemessen, wo die Hauptmasse der das Uterus- 
innere einnehmenden Geschwulst sitzt. Diese hat, dicht über dem 
inneren Muttermund beginnend, die ganze Gebärmutterschleimhaut in 
eine schwammige, weiche, leichthöckerige Geschwulst von grauröthlicher 
Farbe verwandelt, die im Fundus bis zu 1 cm dick ist und auf dem 
Durehschnitt hirnähnliches Aussehen zeigt. In der rechten Tubenecke 
sitzt ein wallnussgrosses submuköses Myom breitbasig auf: die Schleim- 
haut über demselben zeigt eine leichte Rauhigkeit und ist abnorm dünn. 
Aus der Schleimhaut lässt sich das Myom vollständig herausschälen; 
an der vorderen Wand nahe dem Fundus sitzt noch ein submuköses 
erbsengrosses Myom. Von der linken Uteruskante erstreckt sich ein 
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4 cm langer und 2 cm dicker Stiel nach aussen, der aus Muskulatur zu 
bestehen scheint. 

Die ausserdem herausgenommene Geschwulst besteht aus einer faust- 
grossen, ziemlich weichen Masse, die aber von derberen weissröthlichen, 
scheinbar muskulösen Strängen durchzogen ist. 

Sie hat eine röthlich weissliche Farbe, auf dem Durchschnitt ist 
die Farbe grauröthlich bis schwärzlich. An dieser Geschwulst hängt 
ein 36 cm langes bandartiges Gebilde, welches sich bis zu einer Breite 
von 10 cm entfalten lässt und dabei nur eine Dicke von 2 mm besitzt. 

Auf der einen Seite ist dieses Anhängsel vom Peritoneum über- 
zogen, auf der anderen Seite sitzen Fetzen von anscheinender Muskulatur 
auf. Das Ganze hat Aehnlichkeit mit einer etwas verfaulten Placenta. 

Die mikroskopische Untersuchung des Tumors der Corpusschleim- 
haut ergiebt carcinomatöse Degeneration der stellenweise noch als solche 
erkennbaren Uterusdrüsen. Der nachträglich exstirpirte Tumor erweist 
sich als ein cystisches Fibromyom, welches an vielen Stellen lebhafte 
Wucherung von Spindelzellen aufweist, die stellenweise das Bild eines 
Sarcoms gewähren. 

Patientin ist nach Bericht des Herrn Kollegen Bärensprung ge- 
nesen. 

2. 4. 95. Briefliche Mittheilung vom Herrn Kollegen Bärensprung: 
„Frau T. ist zum letzten Mal im November 93 von mir untersucht und 
damals vollkommen recidivfrei gefunden worden. Sowohl die Narbe im 
Scheidengewölbe wie auch die rechtsseitige Scheidendammineision waren 
tadellos. Seit Frühjahr 94 hat sie dann zu kränkeln angefangen und 
ist, nach Angabe ihrer Verwandten, im Sommer im höchsten Grade ab- 
gezehrt, gestorben.“ 


Fall 5. 6. 9. 92. Frau B., 49 J., Opara. 

Seit 4 Jahren Metrorrhagie. Aeusserste Anämie, kein Blutstropfen 
im Gesicht, Lippen weiss, Dyspnoe, @edem der Beine, Durchfälle, Husten, 
ist seit 1/, Jahr vor Schwäche nicht mehr ausgegangen. Puls 96, klein. 
Urin enthält in geringer Menge Eiweiss. (Amyloide Degeneration der 
Nieren?) 

Uterus wenig vergrössert, anteflectirt, beweglich, von harter Con- 
sistenz, Cervix lang, Mm. kleines Grübchen. Scheide und Introitus eng. 
Knötchen im vorderen Scheidengewölbe von derber Consistenz und Erbsen- 
grösse. 

Pat. konnte sich zunächst nicht einmal zu dem vorgeschlagenen 
Curettement entschliessen. Ich sah sie erst Anfang Februar 93 in 
Consultation mit Herrn Dr. Heinrich wieder und fand sie in womög- 
lich noch desolaterem Zustand wieder. Es erschien unbedingt nöthig, 
der Pat. für die Zukunft jeden weiteren Blutverlust zu ersparen. 

5. Februar 93. Bei der Vergrösserung des Uterus und der vier- 
jährigen Dauer der Blutung wird die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf 
Uterusmvome gestellt und die vaginale Totalexstirpation ausgeführt. 

Die Enge und Rigidität der Scheide erforderte zunächst eine rechts- 
seitige Scheidendammincision. Dann wurde das vordere Scheidenge- 
wölbe eröffnet und sofort unter Beihülfe der Uterussonde die Eröffnung 
der Plica vesico-uterina versucht. Diese gelang jedoch nicht wegen der 
starken Vergrösserung des Uterus durch, wie der eingeführte Finger 
jetzt konstatiren konnte, multiple Myome. Es wurde daher die 
Portio nach hinten zu umschnitten, um den Douglas zu eröffnen. Dies 
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gelang jedoch nicht, sondern der Finger kam durch die hintere ver- 
dünnte Wand der Cervix in die Uterushöhle, aus welcher durch einen 
Muzeux leicht cin pilzförmiges Myom exstirpirt werden konnte. Nun-. 
mehr wurde der Schnitt noch weiter nach dem Introitus hin angelegt, 
doch gelang es erst das Peritoneum hinten zu eröffnen, nachdem beide 
Ligamente hoch hinauf abgebunden waren, und die Plica vesico-uterina 
eröffnet war. Die Vernähung der Peritonealblätter war schwierig, da 
das Peritoneum ungemein kurz und straff war. Als vom linken Liga- 
ment nur noch eine 2 cm breite Brücke übrig war, gelang es mittelst 
Muzeux den Fundus nach vorne herauszuziehen, worauf die Brücke ab- 
geklemmt und durchschnitten wurde. Der obere Theil des r. Lig. 
wurde ebenfalls abgeklemmt, der untere abgebunden, worauf dio letzten 
Verbindungen des Uterus durchtrennt wurden. Die linke Klemme wurde 
durch Ligaturen ersetzt, die rechte liegen gelassen. Därme kamen gar- 
nicht zu Gesicht, da die Uterusadnexa dicht an den Schnittwunden mit 
dem Peritoneum verwachsen waren. 

Einführung eines Jodoformgazestreifens durch die Oeceffnung im 
Scheidengewölbe, Vernähung der Scheidendammincision in der oberen 
Hälfte mit fortlaufendem Catgutfaden, in der unteren mit Seidenknopf- 
nähten. Narkose und Puls ausgezeichnet, Dauer der Operation 
1!/, Stunde. Von dem ungemein dünnflüssigen, hellen Blut gingen der 
Patientin nur aus der Scheidendammineision einige Esslöffel verloren. 

6. 2. Pat. fühlt sich wohl, hat reichlich Urin und Blähungen ent- 
leert. Puls und Temp. normal. 

7. 2. Entfernung der Klemme. 

8. 2. Abends Temp. 38,6. 

9. 2. Temp. normal. 

1. 3. Leichte Oedeme der Hände, des Gesichts und der Füsse sind 
immer noch vorhanden. Urin enthält kein Eiweiss. 

2. 3. Entfernung der Fäden im Scheidengewölbe. Incision per 
primam geheilt. 

5. 3. Pat. steht auf. 

13. 3. 93 Pat. wird geheilt entlassen. Der Schluss der Vulva ist 
so gut, dass die Vulva kaum ein röhrenförmiges Speculum von 21/, cm 
Durchmesser passiren lässt. Keine Beschwerden. 

Nach Bericht ist Pat. allmälig wieder zu einer ganz gesunden 
und leistungsfähigen Frau aufgeblüht. 


Die Technik der Scheidendammincision habe ich in verschie- 
denen geburtshülflichen Arbeiten besprochen und will bezüglich 
derselben an diesem Orte nur wenige Bemerkungen machen. Ich 
lege Werth darauf, dass der Schnitt eine mittlere Richtung zwischen 
Anus und Tuber ischii innehält. Vor Anlegung des Schnittes mar- 
kirt man sich daher zweckmässiger Weise die Mitte zwischen den 
beiden Punkten durch einen kleinen Messerstich. Indem man sich 
dann die hintere Commissur von den beiden Assistenten nach beiden 
Seiten anspannen lässt, durchschneidet man den unteren Theil der 
Vagina und den Damm rechts von der Mittellinie bis zu dem 
Messerstich. Dann wird die Wunde durch weitere Messerschnitte 
nach oben und unten erweitert und in das Cavum ischio-rectale 
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hinein vertieft, so dass sie vom Scheidengewölbe bis an den M. 
glutaeus maximus heranreicht. Die Blutung lässt sich durch An- 
legung einiger Klemmpincetten und Einführung einer breiten hin- 
teren Platte stillen. Auch bei hoch im Becken fixirtem Uterus 
liegt jetzt das Scheidengewölbe frei und bequem zugänglich da. 
So war es z. B. in einem Fall, wo ich mit Hülfe einer derartigen 
Scheidendammincision die Exstirpation eines Carcinoms der Vagina 
vornahm. Der Uterus war retrovertirt und durch eine carcinoma- 
töse!) Infiltration des linken Parametrium hoch oben im Becken ab- 
solut fixirt und unbeweglich. Es bedurfte nicht einmal des in der 
Fig. 12) um der grösseren Plastieität des Bildes halber gezeichneten 


Fig. 1. 





1) An der carcinomatösen Infiltration beginne ich jetzt zu zweifeln, nach- 
dem Pat. sich mir am 4. Mai d. J. in blühendster Gesundheit und kleiner ge- 
wordener Verdiekung im Parametrium vorgestellt hat. 

3) Centralbl. f. Gyn., 1897, No. 9. 
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Spiegels, um das Scheidengewölbe und die Portio völlig freizulegen 
und in sehr bequemer Weise das Carcinom von e bis g zu um- 
schneiden. Der Scheidendammeinschnitt wird eben sehr weit nach 
beiden Seiten auseinandergezogen und dadurch die Vagina nicht 
nur erweitert, sondern auch bedeutend verkürzt — cine Umfor- 
mung, die auch an dem Schnitt selbst zu beobachten ist. 

Die Naht des Schnittes macht man so, dass man zunächst 
mit einer grossen Nadel eine Silkwormsutur von d nach b unter 
dem Grunde der Wunde durchführt. Die Wunde ist so breit, dass 
man gewöhnlich in der Mitte die Nadel einmal ausstechen muss. 





L 
Ks werden dann noch weitere Nähte am Damm herunter bis ce in 
derselben Weise angelegt und die sämmtlichen Fadenenden in eine 
Klemme gelegt. Darauf wird die Scheidewunde von a bis b und d 
mit einem einfachen fortlaufenden Catgutfaden vereinigt und jetzt 
erst sämmtliche Silkwormfäden geknotet. Sämmtliche Nähte dürfen 
nur eben unter dem Grunde der Wunde durchgeführt werden, um 
nicht das Rectum zu verletzen. Nach vollendeter Naht untersucht 


man per rectum, ob nicht doch eine Schlinge im Rectum liegt. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLIX. HR. 2. 22 
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Sine solehe wird mit einer Klemmpincette gefasst und sodann die 
betreffende Naht am Damm auf beiden Seiten des Knotens durch- 
schnitten, worauf die Schlinge mittelst der Klemmpincette heraus- 
gezogen wird. Auf diese Weise wird eine Infection der Wunde 
vom Rectum aus nach Möglichkeit vermieden. Klafft jetzt die 
Dammwunde, so legt man noch eine oberflächliche Naht durch. 

Diese combinirte Nahtmethode ist zweckmässiger, als die Ver- 
nähung der ganzen Wunde mit fortlaufender Etagennaht. 

Nach vollendeter Vernähung bietet die Vulva das Bild der 
Fig. 2. Der Anus steht infolge des durchschnittenen- Levator ani 
nach links von der Mittellinie und rückt erst im Laufe der Hei- 
lung wieder mehr nach rechts. 

Wenn ich oben die Scheidendammincision zur Durchführung 
der vaginalen Hysterectomie bei fixirtem Uterus empfohlen habe, 
so hatte ich dabei nicht die Falle im Sinn, wo die Fixation durch 
carcinomatöse Infiltration der Parametrien bedingt ist. Hier bin 
ich in einem Fall nach vergeblich versuchter vaginaler Hysterectomie 
zur abdominellen Exstirpation mit Entfernung eines Theiles des 
rechten Parametrium nach J. Veit!) übergegangen. 


29. 1. 95. Frau $., 39jährige Opara, ist vor 6 Jahren bereits an 
Unterleibsgeschwülsten specialärztlich behandelt worden. Seit Juli 94 
leidet Pat. an unregelmässigen Blutungen, die immer mehr zunahmen. 
Wegen derselben wurde sie vom 19. 9. bis 6. 10. 94 in einer hiesigen 
Privatklinik operirtt und behandelt. Darnach trat zunächst die 
Menstruation wieder regelmässig ein. Dann aber fing Pat. wieder, wie 
früher, an zu bluten. 

31. 1. 95. Die Narkosenuntersuchung ergiebt den Uterus anteflectirt, 
8cm lang. Die Portio ist vollständig zerstört. Der Muttermund stellt 
eine unregelmässig geformte Querspalte dar, deren Umgebung durch 
eine kleinfingerdicke Infiltration nach rechts hinten nabe an die Becken- 
wand herangezogen und vollständig fixirt ist. Von der r. Wand der 
Cervix, von der schon am 29. 1. 95 ein kleines Stück mit der Curette 
entfernt und nach mikroskopischer Untersuchung als typisches Carcinom 
erkannt war, lassen sich jetzt mit einem grossen Löffel umfänglichere 
markige Massen entfernen. Der restirende Krater wird mit dem Pac- 
quelin ausgebrannt. 

. Rechts neben dem Uterus liegt ein mannskopfgrosser, die Symphyse 
handbreit überragender, elastischer intraligamentärer, runder Tumor, 
links ein ebensolcher, von mehr bimförmiger Gestalt und Faustgrösse. 

Diagnose: Tumor ovarialis duplex, Careinoma cervicis et 
parametr. dextr. 

Da die Pat. um jeden Preis von den erschöpfenden Blutungen be- 
freit sein will, so wird beschlossen, den Uterus mitsammt den Tumoren 
sei es vaginal oder ventral zu exstirpiren und zugleich das rechte Para- 
metrium auszuräumen. 


1) Deutsche med. Wochenschr., 1891, No. 40. 
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1. 2. 95. Eine zur Erleichterung dieses Vorhabens beabsichtigte 
Sondirung des rechten Ureters durch Herrn Dr. Casper gelingt nicht. 

2. 2. 95. Vaginoventrale Exstirpation des Uterus und 
der Adnexe. Chloroformverbrauch 180 g. Operationsdauer zwei 
Stunden. Ä ' Ä 

Es wird zunächst durch eine rechtsseitige Scheidendamminci- 
sion das fixirte Scheidengewölbe freigelegt und der Muttermund von 
dieser Incision aus in solcher Entfernung umschnitten, dass die hier- 
durch entstandenen Scheidenlappen unter dem Muttermund miteinander 
vernäht werden Können und hierdurch einen völligen Verschluss des 
Muttermundes bewirken. Die nun beabsichtigte Eröffnung der Plica und 
des Douglas gelingt wegen Verwachsung der Blase mit dem Uterus und 
Verwachsungen im Douglas nicht, so dass nach Durchlegung von einer 
Reihe Kopfnähten durch die untere Hälfte der Scheidendammineision, 
die noch nicht geknüpft werden, und Tamponade der Scheide mit Jodo- 
formgaze zur Laparotomie übergegangen wird. 

In Beckenhochlagerung wird ein Schnitt bis auf 4cm Ent- 
fernung von der Symphyse durch die Linea alba durchgeführt, der im 
Laufe der Operation bis 4cm über den Nabel herauf verlängert wird. 
Links vom Schnitt ist das Netz völlig mit der Bauchwand verwachsen. 
Der rechtsseitige Tumor ist völlig intraligamentär entwickelt. 
Es wird punktirt und entleert mehrere Liter eines klaren,: dünnflüssigen, 
gelben Serums. Es folgt die Abbindung des rechten Lig. infundibulo- 
pelvicum und Durchscheidung desselben nach dem Uterus hin. Von 
hier aus wird nun die vordere Platte des Ligaments stumpf und mit 
dem Messer von dem Tumor abgelöst und das Lig. rotundum nach vor- 
heriger Abbindung durchschnitten. Nunmehr lässt sich der Tumor aus 
seinem tiefen Bett im Lig. latum stumpf und ohne nennenswerthe 
Blutung so ausschälen, dass er nur noch mit einem breiten Stiel der 
rechten Uteruskante adhirirt. In ähnlicher Weise wird mit dem 
linken Tumor verfahren, welcher bei seiner Ausschälung platzt 
und die schon geschilderte Flüssigkeit entleert. Darauf wird unter 
grosser Schwierigkeit, theils stumpf theils mit der Scheere, die bis zum 
Fundus herauf mit dem Uterus fest verwachsene Blase von diesem bis 
auf das Scheidengewölbe herunter, abgetrennt. 

Es wird jetzt zur Abbindung des linken Ligaments mit 
Seidensuturen geschritten, wobei es sich zeigt, dass der Douglas (doch 
schon von der Scheide aus eröffnet, die Oeffoung aber wegen Verkürzung 
des Douglas nicht zum Klaffen gebracht war. Der linke Zeigefinger 
wird yom Douglas aus in das eröffnete vordere Vaginalgewölbe geführt, 
so das unter seiner Leitung die Ligaturen um den Rest des linken Liga- 
ments gelegt werden können, worauf hier der Uterus vom Ligament ab- 
getrennt wird. 

Rechts ist die Ablösung schwieriger, weil hier die carci- 
nomatöse Infiltration dicht und untrennbar an den Ureter herangcht, 
welcher sich wegen des breit eröffneten rechten Ligaments sehr schön 
von seinem Eintritt in. das Becken bis zu seiner Verbindung mit der 
Blase übersehen lässt. Das carcinomatöse Ligament wird dicht am 
Ureter abgebunden und eingeschnitten, worauf durch den Zug am Uterus 
der Uterus von dem Rest des Ligaments abgerissen wird. Letzteres, 
dessen Unterseite von der verschorften Carcinominnenfläche gebildet ist, 
wird daher für sich abgetragen. 

Es folgt gründliche Verschorfung des rechten Ligamentstumpfs und 
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verdächtiger Partien der hinteren Blasenwand, Kürzung der Ligaturen 
der beiderseitigen Lig. infundibulo-pelvica, Inversion der übrigen Suturen 
mitsammt einem Jodoformgazestreifen in die Scheide, Vernähung des 
Plica-Randes mit den Lig. infundibulo-pelvica und dem serösen Ueber- 
zug des Rectum durch einen fortlaufenden Catgutfaden, Schluss der 
Bauchwunde durch tiefe Silk- und oberflächliche Seidennähte. 

Nach schneller Verbandanlegung und Umlagerung der Pat. wird 
das Scheidenrohr durch einen fortlaufenden Catgutfaden geschlossen und 
die schon angelegten Dammnähte geknotet. 

Gegen Ende der Operation waren wegen Schwäche der Herz- 
thätigkeit mehrere Aetherinjeetionen nothwendig geworden. In der Blase 
waren nur wenige Tropfen Urins. 

Dio vorläufige Besichtigung des Präparats ergiebt, dass die 
am Uterus hängenden Tumoren von den dilatirten Tuben und den 
cystisch degenerirten Ovarien gebildet werden. 

Von der Cervix ist nur noch ein 1 cm langes Stück vorhanden, 

welches makroscopisch gesund zu sein scheint. Die Corpusschleimhaut 
ist blass und nur wenig gewuchert. 
.  WVerlauf: 2. 2. 95 abends. Temperatur 36,5. Puls 90. Pat. 
klagt über sehr grosse Schmerzen, als ob der Leib auseinanderplatzen 
wollte, über Erbrechen, über Stuhl- und Urindrang. Sie erhält Cognac 
mit Wasser, eine Campher-, später in der Nacht eine Morphiuminjeetion 
von 0,01. 

3. 2. morg. Pat. hat in der Nacht mehrmals Urin gelassen, die 
Schmerzen treten nur noch bei den Brech- und Wiirgbewegungen auf. 
Temperatur 86,5. Puls 108. Gegen das Erbrechen erhält Pat. zwei- 
mal Cocain (0 005); später Mehlsuppe. 

3. 2. abends Temperatur 36,7. Puls 144. Pat. erhält eine Tasse 
schwarzen Caffees. 

4.2. 95 morgens. Letztes Erbrechen diese Nacht um 4 Uhr. Am 
101/, sind nach Kümmelthee zwei Blähungen abgegangen. Temperatur 
37,0. Puls 120, klein. Den schwarzem Caffee verträgt Pat. am besten. 
Abends Temperatur 36,9. Puls 114.‘ Abgang weiterer Blähungen. 

5.2.95. Nur gestern Abends noch etwas Schleimerbrechen. Heute 
morgen wieder Abgang von Blähungen. Temperatur 36,9. Puls 102, 
kräftig. Pat. hat die Nacht Rothwein mit Wasser getrunken, dazwischen 
stundenlang geschlafen. Ausfluss fleischfarben. Pat. trinkt mit Appetit 
Bouillon. 

6. Nach Ricinus guter Stuhlgang. 

Im weiteren Verlauf stellte sich eine Bauchdeckenvereiterung ein, 
die wahrscheinlich durch Cauterisation der unteren Wundhälfte mit dem 
Pacquelin bedingt war. Es stiess sich die Fascie in gangränösen Fetzen 
ab. Die höchste Temperatur betrug nur 38. 

Die entstandene Höhle reinigte und verkleinerte sich rasch. 

27. 2. 95. Bauchwunde zeigt im unteren Theile einen linearen 
Granulationsstreifen, ist sonst p. pr. geheilt. Entfernung der letzten 
Fäden aus der p. pr. geheilten Scheidendammincision. Im Scheiden- 
gewölbe glatte Narbe. Pat. steht auf. Keine Beschwerden. 

2. 3. Pat. wird als geheilt entlassen. 

10.4. Pat. stellt sich noch einmal vor. Sie sieht gut aus, hat seit 
der Entlassung 10 Pfd. zugenommen und ist völlig beschwerdefrei. Die 
Bauchwunde ist völlig verheilt. 
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In Fällen, wie der vorliegende, wo die Cervix zerstört, das 
Lig. latum carcinomatös infiltrirt ist, soll man ja im Allgemeinen 
nicht operiren. Ist es aber nicht doch ein schöner Erfolg, wenn 
man die erschöpfenden Blutungen beseitigt, im Scheidengewölbe 
eine feste gegen späteren Carcinomdurchbruch resistente Narbe 
geschaffen und die Pat. mit neuem Lebensmuth und dem Gefühl 
völliger Gesundheit aus der Klinik entlassen hat — eine Pat., bei 
der schon Monate zuvor von berufenster Seite, von einem Anhänger 
der Abklemmung der Ligamente, die Totalexstirpation abgelehnt 
worden war? 

Mit Hülfe der Laparotomie liess sich das carcinomatös 
infiltrirte rechte Ligament dicht an dem deutlich sichtbaren Ureter 
abbinden. Die Scheidendammincision hätte einen derartigen Ueber- 
blick über den ganzen Beckentheil des Ureters nicht ermöglicht, 
wenngleich sie auch in diesem Fall das Scheidengewölbe sehr 
bequem zugänglich machte. Für die Ausräumung des carcinomatösen 
Ligments ziehe ich somit im Gegensatz zu Schuchardt, welcher 
gerade für diese Fälle seinen Hülfsschnitt empfiehlt, die Laparotomie 
nach J. Veit vor. Wie weit man in der Durchführung derartiger 
Operationen gehen soll, muss allerdings erst die Zukunft lehren. 

Mit dem Scheidendammeinschnitt concurrirt die Klemm- 
methode, welche ebenfalls die Durchführung der vaginalen 
Hysterectomie bei enger Vagina, grossem und fixirtem Uterus ge- 
stattet. Ich habe diese Methode nach ihrer Empfehlung durch 
Landau?) schon im Jahre 1889 in einem Fall?) ausgeführt und 
beschrieben. Später habe ich diese Methode auch öfter angewandt, 
allerdings meistens nur in Verbindung mit der Ligatur und meistens 
nur zur Versorgung der oberen dünneren Partien des Ligaments 
bez. zur Abklemmung aus der Ligatur geschlüpfter Arterien. In 
diesen Fällen hätte die gefasste Gewebspartie stets auch unterbunden 
werden können, und liess ich die Klemmen nur aus Bequemlichkeit 
liegen. 

In den erwähnten 5 Fällen bin ich sehr gut mit der Ligatur 
ausgekommen — nur im Fall 5 liess ich eine Klemme der 
Bequemlichkeit halber liegen. Die Anwendung der Klemmmethode 
in diesen 5 Fällen wäre meiner Ansicht nach fehlerhaft gewesen. 
Zu ihrer Durchführung hätte der grosse Uterus zerstückelt werden 


1) Berliner klin. Wochenschr., 1888, No. 10. 
2) Charité-Annalen, 16. Jahrg., 1891. 
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müssen, und damit wäre einer Impfinfection Thür und Thor geöffnet 
worden. 

Mit Hülfe einer Scheidendammincision lässt sich die Ligatur 
in allen Fällen anlegen, wo die Anhänger der Klemmmethode nur 
mit dieser die vaginale Hysterectomie für möglich erachten. Ich 
sehe daher keinen Vortheil in der letzteren Methode, die in einem 
schwierigen Fall, wo Morcellement gemacht werden muss, ebenso 
lange. dauert, als die Ligirung der Lig. lata und Vernähung der 
zuvor gesetzten Scheidendammincision. In leichten Fällen lässt sich 
auch mit Hülfe der Ligatur die vaginale Exstirpation sehr rasch 
vollenden. 

Die geringe Zeitersparniss, die in diesen Fällen durch die 
Klemmmethode gewonnen wird, kommt nicht in Betracht, der Mehr- 
verbrauch von Chloroform beträgt bei Anwendung der Tropfmethode 
nur 5—10 g, und die Gefahr der Narkose fällt bei sorgfältiger 
Ueberwachung derselben nur in den Beginn der Narcose, der. beiden 
Methoden gemeinsam ist. 

Nur in einem Falle halte ich die Abklemmung der Ligamente 
für unentbehrlich, nämlich dann, wenn die Ligamente abnorm 
brüchig, ödematös sind, und alle Ligaturen durchschneiden. Ich 
habe einen derartigen Fall bei einer ausgebluteten Pat. mit Uterus- 
sarcom beobachtet. 

Der Nachtheil der Klemmmethode besteht darin, dass sie den 
Nahtverschluss des Peritoneums, den ich nach den überzeugenden 
Ausführungen Kaltenbach’s!) für das ideale Verfahren halte und 
in der letzten Zeit übe, unmöglich macht. Andere Nachtheile, die 
häufige Entstehung von Ureterfisteln, Druckusuren des Darms etc., 
sind ja ebenfalls gegen die Klemmethode ins Feld geführt worden: 
Ich habe von diesen Dingen einmal ein Blasenscheidenfistel 
beobachtet, welche am 11. Tag nach der Operation eintrat, nachdem 
die Klemmen 48 Stunden gelegen hatten. Es handelte sich also 
in diesem Fall offenbar um eine Druckgangrän der hinteren Blasen- 
wand. Nach Mittheilung des Arztes, der mir die Pat. zugeschickt, 
des Herrn Dr. Krause in Vietz, hat sich die Fistel nicht, wie ich 
orwartete, spontan geschlossen. Die Klemmen, welche ich in diesem 
Fall neben Ligaturen angelegt, hätten ebenso gut durch Ligaturen 
ersetzt werden können. 

Sollte ich übrigens jemals zur Klemmmethode zurückkehren, 


1) Berliner klin. Wochenschr., 1889, No. 18. 
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so würde ich. dieselbe nicht mehr nach der Methode von Péan, 
sondern derjenigen von Doyen!) ausführen, welch letztere als eine 
Weiterentwickelung eines Vorschlages von P. Müller?) zu be- 
trachten ist und in der Spaltung der vorderen Uteruswand besteht. 
Der so gespaltene und durch V-förmige Einschnitte und Morcellement 
der vorderen Wand ev. noch verkleinerte Uterus lässt sich bis vor 
die Vulva ziehen, worauf von oben her die Lig. lata mit federnden 
Klemmen abgeklemmt werden. P. Müller empfahl vor Doyen 
die totale sagittale Zweitheilung des Uterus, die Extraction jeder 
Hälfte und Nahtversorgung des betreffenden Ligaments. Doyen 
macht mit Recht darauf aufmerksam, dass das Verfahren von 
Müller zu einer Impfinfection des Peritoneums von der erkrankten 
Uterusinnenfläche aus führen kann, und aus diesem Grund ist das 
Doyen’sche Verfahren vorzuziehen. Dasselbe wird vielleicht auch 
trotz der Abklemmung einen Nahtverschluss des Peritoneums über 
den Klemmen gestatten. 

Dass die Klemmmethode die Indicationen zur vaginalen Total- 
exstirpation gegenüber .der Naht- und Unterbindungsmethode zu 
erweitern vermag, kann ich nicht zugeben, wenn. die letztere 
mit einer Scheidendammincision combinirt wird. Die folgenden 
Ausführungen von L. Landau?) liaben daher nur. eine bedingte 
Richtigkeit: 

„Für die Anhänger der in Deutschland üblichen Naht- und 
Unterbindungsmethode bei der Uterusexstirpation müssen die 
Schwierigkeiten bei der Ausführung der von mir bei complicirten 
Beckenabscessen vorgeschlagenen und ausgeführten Radikaloperation 
freilich unüberwindlich erscheinen. Denn eine ihrer stringentesten 
Forderungen lautet: Beweglichkeit des Uterus und dementsprechend 
eine wichtige Contraindication schon der Uterusexstirpation allein: 
Unbeweglichkeit, Fixation, grosser Uterus; Contraindicationen, welche 
hier im Uebermaasse vorlagen.“ 

Mit diesen Worten wird der Standpunkt richtig präcisirt, den 
die meisten deutschen Gynäkologen der vaginalen Totalexstirpation 
gegenüber einnehmen. Sie unterstützen mich in der oben aus- 


1) Traitement ehirurgical des affections inflammatoires etc. Arch. prov. 
de chir. 93. 

2) Centralbl. f. Gyn., 1882. 

8) Zur Pathologie und Therapie der Beckenabscesse des Weibes, mit be- 
sonderer Berücksichtigung der vaginalen Radiealoperation. Dieses Archiv, 
Bd. 46, H. 8. 
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gesprochenen Ansicht, dass die meisten Operateure, wenn sie auch 
Incisionen in die verengte Vagina gemacht haben, den grossen 
Werth einer Scheidendammincision in meinem Sinn für die Er- 
weiterung der Indicationen der vaginalen Hysterectomie nicht 
genügend gewürdigt haben. Aus dieser Thatsache leite ich die 
Berechtigung her, noch die vorliegende zweite Mittheilung über den 
genannten Hülfsschnitt zu machen. 

Dass bei der Anwendung dieses Hülfsschnittes grosse, fixirte 
und unbewegliche Uteri sich mittels der Nahtmethode entfernen 
lassen, lehren meine Fälle und die Fälle 11, 24, 25, 36 der schon 
oben citirten Arbeit von Leopold (Ueber vaginale Totalexstirpation, 
etc.) in welchen es Leopold mit Hülfe einer einseitigen tiefen Incision 
gelungen ist, bei schwer fixirtem Uterus und schwerer Adnex- 
erkrankung, die Ligamente exact abzubinden und den Uterus 
mitsammt den erkrankten Adnexen zu entfernen. 


Ich wende mich nunmehr speciell zur Besprechung der eben 
erwähnten Operation, nämlich der vaginalen Hysterectomie wegen 
schwerer Adnexerkrankungen, die mit den Namen Péan, Segond, 
Doyen, Richelot, Jacobs, Landau verknüpft zu werden pflegt. 
Wenn auch diese Autoren um die Einbürgerung der genannten 
Operation sich grosse Verdienste erworben haben, so erfordert es 
doch auch die historische Gerechtigkeit festzustellen, dass Leopold 
diese Operation vor P&an und auch vor Doyen!) in durchaus 
zielbewusster Weise ausgeführt hat. Wie Leopold?) in dem 
2. Band seiner werthvollen Arbeiten aus der Dresdener Frauen- 
klinik ausführt, und wie es in diesem Archiv (Bd. 30, S. 439 bis 
443) nachzulesen ist, hat Leopold in 2 Fällen wegen schwerer 
Neurosen die vaginale Totalexstirpation gemacht. In dem ersten 
Fall waren die Adnexe bereits durch vorherige Laparotomie entfernt, 


1) In Frankreich selbst macht Doyen Péan den Anspruch streitig, zu- 
erst die vaginale Hysterectomie wegen schwerer Adnexerkrankung ausgeführt 
zu haben. An dem angegebenen Orte weist Doyen darauf hin, dass er 3 Mo- 
nate vor Péan wegen eiteriger Adnexerkrankung den Uterus und die Adnexe 
per vaginam exstirpirt hat. Doyen bezeichnet seine Methode, die entschieden 
technisch vollkommener ist, als diejenige von Péan, als die vaginale totale 
Castration. 

2) Geburtsh. u. Gyn., 1895. Ueber vaginale Totalexstirpation des Uterus 
und der Adnexe wegen schwerer chronischer Erkrankungen derselben. 
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im zweiten wurden die chronisch entzündeten und verwachsenen 
Adnexe mitsammt dem Uterus exstirpirt. 

Wenn diese Mittheilung nicht der Ausgangspunkt für eine 
Aufnahme der Operation seitens anderer Operateure geworden ist, 
“so liegt das meiner Ansicht nach nur an dem unglücklichen Wort 
»Neurose*. Die Sache hätte sich ganz anders gestaltet, wenn 
vielleicht die Bezeichnung „wegen schwerer chronischer Adnex- 
erkrankungen und consecutiver Neurosen* von Leopold gewählt 
worden wäre. 

“ Wegen dieser beiden Indicationen sind thatsächlich die er- 
wähnten 2 Operationen von Leopold vollzogen worden. Ks geht 
dies unter Anderem klar auch aus folgenden Schlussworten 
Leopold’s (S. 443) hervor: 

„Es bedarf wohl kaum der weiteren Darlegung, dass nur 
solche Fälle von chronischer Entzündung der Ovarien und 
des Uterus die Mitentfernung oder nachträgliche Entfernung des 
letzteren rechtfertigen, bei welchen von dem ferneren Verbleiben 
desselben fortgesetzte und ernste Störungen des All- 
gemeinbefindens zu erwarten sind.“ 

Ich kann Leopold (gegenüber Landau) nur Recht geben, 
wenn Leopold den Schwerpunkt der Indication in der schweren Er- 
krankung der Adnexe und nicht etwa nur in einer bestimmten 
Erkrankung der Adnexe, wie z. B. Pyosalpinx, sieht. Haben doch 
auch Péan und viele seiner Nachfolger in vielen Fällen bei ein- 
facher Salpingitis die Operation ausgeführt. 

Als Vortheil der vaginalen Hystero-salpingo-oophor- 
ectomie gegenüber der einfachen Coelio-salpingo- 
oophorectomie betrachte ich die Umgehung der Lapa- 
ratomie. Die Shokwirkung derselben, das Manipuliren zwischen 
den Därmen, die Möglichkeit von späteren Darm- und Netz- 
verwachsungen, von Narbenbrüchen, von schwer heilbaren Bauch- 
fisteln, das Zurückbleiben empfindlicher Narben in den Parametrien 
fällt fort. Bei eiterigen Adnexerkrankungen ist die Gefahr einer 
Infection des Peritoneums durch den hervorquellenden Eiter geringer, 
weil der Eiter ungehindert nach unten abfliessen kann. Ferner 
fallen mit der Entfernung des Uterus die von ihm ausgehenden 
Beschwerden, die unregelmässigen oder profusen Blutungen, die in 
die Ligamentnarben vom entzündeten Endometrium her ausstrahlenden 
Schmerzen fort. 

Auch sind solche Patientinnen nicht, wie von Gegnern der 
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Operation’ gesagt ist, ihrer Genitalien beraubt, sondern sie haben 
die Vagina behalten und sind somit genau ebenso leistungsfähig, 
wie die castrirten resp. salpingotomirten Pat. mit ihrem erhaltenen 
Uterus, der seine physiologische Aufgabe nicht mehr zu er- 
füllen mag. 

Trotzdem ich. somit der vaginalen Radikaloperation sehr 
sympathisch gegenüberstehe, so sind. es doch zwei Nachtheile 
derselben, welche mich veranlasst haben, sie im Allgemeinen auf- 
zugeben. Der erste Nachtheil besteht in der Cessatio 
mensium. Im Gegensatz zu Leopold habe ich stets die Er- 
fahrung. gemacht, dass die Patientinnen, wenn man sie nicht vor 
der Operation darauf vorbereitet. hatte, über dieses Ereigniss recht 
unglücklich waren. Bei der Laparotomie können .wir auf diesen 
Umstand Rücksieht nehmen, indem wir die Tuben doppelseitig, 
aber nur ein Ovarium exstirpiren, resp. den gesunden Theil eines 
Ovarıums zurücklassen. Ich habe niemals gefunden, dass ein so 
zurückgelassenes Ovarium oder Ovarialrest Beschwerden gemacht 
hätte. 

Erst kürzlich konsultirte mich eine Pat. wegen geringer Endo- 
metritis, bei welcher ich vor 3 Jahren einen linksseitigen kindskopf- 
grossen Tumor tuboovarialis und die rechte verschlossene Tube 
exstirpirt, das rechte Ovarium zurückgelassen hatte. Die Pat. 
ist ganz gesund, sieht blühend aus, menstruirt regelmässig und 
frug mich, ob sie nicht auch Aussicht auf Nachkommenschaft hätte. 

Der zweite Nachtheil liegt in der grösseren Gefahr der 
Thrombose und Embolie. Diese macht die .vaginale Radikal- 
eperation im Allgemeinen zu einem grösseren Eingriff als die 
Laparotomie. Bei letzterer werden nur die Spermaticalgefässe und 
die Endäste der uterinen Gefüsse, bei ersterer dagegen ausserdem 
noch die Hauptstämme der uterinen Gefässe unterbunden, wodurch 
eine grössere Disposition zur Thrombose und Embolie gesetzt wird. 
Dieses Ereigniss trat in meinem Fall 8 auf, nahm aber glücklicher- 
weise einen guten Ausgang. Auch Leopold!) hat unter seinen 
37 vaginalen Radikaloperationen 2.Fälle von Thrombose beobachtet, 
die ebenfalls günstig endeten. Ein solch günstiger Ausgang ist aber 
immer ungewiss, und behaupte ich, dass eine Pat., bei der Er- 
scheinungen von Embolie auftreten, in grösserer Lebensgefahr 


1) l. e. 
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schwebt, als eine Pat., bei welcher sich während der Laparotomie 
Eiter in das Peritonealcavum ergossen hat.) 

Mein Bestreben geht nun dahin, die geschilderten 
Nachtheile der Laparotomie möglichst zu eliminiren. Was 
den Austritt von Eiter auf das Peritoneum anlangt — um mit dem 
unangenehmsten Ereigniss anzufangen — so lässt sich bei kleinen 
Eitersäcken das Peritoneum durch Umpolsterung des Eitersackes 
mit sterilen Kompressen vor der, Berührung mit dem Eiter schützen, 
und grosse Eitersäcke lassen sich aspiriren und event. mit Des- 
infektionslösungen auswaschen. | 

Nur in einem Fall reichen die Vorsichtsmassregeln nicht aus 
— dann nämlich, wenn eine Pyosalpinx oder ein Ovarialabscess 
sekundär zu einem grossen para- oder perimetritischen Abscess 
geführt hat. Wir finden hier die kleinen Adnextumoren als Dach 
des Hauptabscesses über den Beckeneingang gezogen. Eine 
Punktion dieser verhältnissmässig kleinen Adnextumoren ergiebt 
wenig oder gar keinen Eiter. Dieser quillt erst in schier unerschöpf- 
lichem Strom hervor, wenn man die Adnexe von der Hinterwand 
des Beckens abgelöst hat. Für. diese Fälle habe ich es mir zur 
Regel gemacht, wenn die Eiteransammlung von der Scheide aus 
zugänglich erscheint, zunächst von der Scheide aus zu incidiren, 
mit Jodoformgaze zu drainiren, auszuspülen und dann nach einigen 
Tagen die Laparotomie behufs Entfernung des primären Krankheits- 
herdes, nämlich der erkrankten Adnexe, auszuführen. 

Uebrigens habe ich eine Reihe solcher complicirter Becken- 
abscesse mit günstigem Erfolg durch alleinige Laparotomie geheilt 
und muss gegen die Behauptung von Landau?) protestiren, dass 
sich diese Fälle nur durch die vaginale Radicaloperation operiren 
und heilen liessen. Bezüglich der Diagnose gebe ich Herrn 
Th. Landau gerne zu, dass solche complicirte Beckenahscesse oft 
genug als chronische para- und perimetritische Exsudate ange- 
sprochen werden. Dies geschieht fast regelmässig von den practi- 
schen Aerzten, aber doch nicht von allen oder nur einer grösseren An- 


1) Anmerk. Wenn Jacobs in Brüssel seine Hysterectomirten schon am 
5.—6. Tage aufstehen lässt (s. Landau, Dieses Archiv, Bd. 46), so muss ich 
es als einen glücklichen Zufall betrachten, dass er unter 149 Fällen nur 8 Fälle 
verloren hat. Ein so frühes Aufstehen scheint mir doch die Gefahr einer tödt- 
lichen Embolie bedeutend zu erhöhen. 

2) Th. Landau, Centralbl. f. Gyn., 1895, No. 12. 
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zahl von Specialkollegen. Ich für meine Person weise in meinen 
Cursen schon seit Jahren auf diesen häufigen diagnostischen Irr- 
thum hin und lehre meine Zuhörer die diagnostischen Unterschiede 
zwischen einfachen Exsudaten und den in Exsudate eingemauerten 
Adnextumoren kennen. Zum Beweis hierfür dienen die entsprechen- 
den Bemerkungen in der Weihnachten 94 erschienenen 4. Auflage 
meines gynäkologischen Vademecum. 

Interessant ist ferner die .in dem citirten Aufsatz von 
Th. Landau ausgesprochene Meinung, dass man sich statt der 
Klemmmethode ebenso gut der Ligatur bedienen könnte, und dass 
man vor der Blutstillung die zu exstirpirenden Organe dem Gesicht 
zugänglich machen solle. Damit ist Landau in der Technik (nicht 
der Indikation) der vaginalen Hysterectomie auf dem Umweg über 
Frankreich wieder auf den ursprünglichen, oben citirten Vorschlag 
von P. Müller zurückgekommen. Die Methode, die Landau 
jetzt hauptsächlich übt, scheint mir im Wesentlichen die Doyen’sche 
oben angeführte Methode zu sein, welche Doyen erst 5 Jahre nach 
dem Vorschlag von P. Müller in verbesserter Form angewandt. 
hat, ohne die Priorität von P. Müller zu kennen. 

Uebrigens wird sogar diese ursprüngliche Methode von 
P. Müller für die vaginale Radicaloperation von Th. Landau!) 
warm empfohlen. 

‘Ich fahre in der Besprechung der Methoden fort, welche die 
Nachtheile der Laparotomie zu eliminiren vermögen. 

Shok bei der Laparotomie sehe ich eigentlich garnicht mehr, 
seitdem ich stricte die Tropfmethode bei der Chloroformnarkose 
anwenden lasse. | 

Einen Fall von Ileus habe ich einmal beobachtet. Mein 
Assistent hatte in meiner Abwesenheit eine doppelseitige Pyosal- 
pinx:operirt und mittelst eines zur Bauchwunde herausgeleiteten 
Jodoformgazestreifens drainirt. Es trat Kotherbrechen ein. Ich 
öffnete das Abdomen wieder und fand einen im Douglas verwachsenen 
Netzstrang, welcher straff gespannt über eine Anzahl Darmschlingen 
fortzog. Der Strang wurde abgebunden und die Patientin genas. 

An diesem Ereigniss war sicher die Drainage schuld. Wenn 
ich jetzt überhaupt noch drainire, so eröffne ich den Douglas und 
schliesse die Beckenhöhle möglichst ab, indem ich die Lig. infun- 


1) Die Technik der vaginalen Radikaloperation. Deutsche Med.-Zeitung 
1894, No. 72—74. 
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dibulo-pelvica und event. auch das Rectum an den Uterus fest- 
nähe. Ä 

üne Drainage nach der Bauchwunde zu führt ferner gelegent- 
lich zu hartnäckigen Fisteln, welche durch. ihr jahrelanges 
Bestehen und die Eiterung für die Patientin ausserordentlich 
lästig sind. 

Der .einzige Narbenbruch, den ich gesehen, entstand ebenfalls, 
nachdem nach der zweizeitigen Eröffnung eines grossen Becken- 
abscesses eine Fistel zurückgeblieben war, die sieh übrigens spontan 
schloss. 

Eine weitere Entstehungsart der Fisteln ist folgende: Infolge 
einer Verunreinigung der Bauchwunde mit dem Eiter exstirpirter 
Eitertuben oder Ovarialabscesse ist es zu einer Bauchdecken- 
vereiterung gekommen. Die Bauchwunde heilt schliesslich gut 
zusammen, aber nach Monaten bricht die Narbe auf und entleert 
Seidenfäden von den abgebundenen Ligamentstümpfen. 

Als letzte Ursache für Bauchfisteln habe ich abgekapselte 
peritoneale eiterige Exsudate nach Laparatomie gesehen, die nicht 
rechtzeitig geöffnet wurden. 

Die erwähnten Fisteln lassen sich vermeiden durch principielle 
Drainage nach der Scheide hin, durch radikale Exstirpation von 
peritonealen Eitersäcken, durch rechtzeitige Eröffnung abgekapselter 
Exsudate nach Laparotomie, durch ausschliessliche Verwendung 
resorbirbaren oder reizlosen Nahtmaterials. Als solches gebrauche 
ich bei Laparotomien nur noch Catgut und Silkworm. 

Ein solehes Nahtmaterial gewährt den weiteren Vortheil, dass 
es nur zu einer ganz minimalen Narbenbildung führt. . Unterbindet. 
man die Ligamente mit Seide, so entstehen immer dicke, den 
Uterus an die Beckenwand fixirende Narbenstränge. Diese sind es 
vorzugsweise, welche die nach Laparotomie anhaltenden Beschwerden 
verursachen. 

Die vorhandene Endometritis unterhält eine dauernde Empfind- 
lichkeit dieser Stränge, welche bei Berührung, bei der Defäcation, 
Cohabitation und bei Anstrengungen hervortritt. 

Um solche Folgezustände zu verhüten, welche den Nutzen der 
Laparotomie ganz illusorisch machen können, muss man ausser der 
Wahl des entsprechenden Nahtmaterials schon bei der Laparotomie 
selbst den Uterus therapeutisch in Angriff nehmen. Zwecks An- 
bahnung der Heilung der Endometritis curettire ich in solchen 
Fällen unmittelbar vor der Operation und nehme von der 5. Woche 
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nach der Operation an intrauterine Aetzungen mit Chlorzink 
vor. Ist auf diese Weise die Endometritis geheilt, so verlieren die 
Narben ihre Empfindlichkeit und machen keine Beschwerden mehr. 

Auch muss man, um Stumpfexsudate zu vermeiden, in der 
Bauchhöhle in so ausgedehnter Weise mit dem Pacquelin arbeiten, 
wie ich es zuerst von Leopold gesehen habe. 

Uebrigens fallen eine Reihe nach Jsaparotomie möglicher, 
unangenehmer Folgezustände bei Anwendung meiner Methode der 
vaginalen Laparotomie ohne weiteres fort. 

Meine Fälle von vaginaler Hysterectomie bei Adnexerkrankungen 
sind folgende: | 


Fall 1. Frl. B., 33jährige Opara. Pat. hat seit dem 15. Lebens- 
jahre Schmerzen in der linken Seite, wegen deren sie schon zweimal 
von Schröder curettirt worden war. Später hatte sie noch eine Reihe 
anderer Frauen- und Nervenärzte ohne Erfolg consultirt, war auch schon 
massirt worden. Menstr. von 8 tägiger Dauer, in 3 — 4 wöchentlichen 
Intervallen. Dabei Uebelkeit. Fluor. 

Status: Uterus anteflectirt, linkes Ovarium vergrössert, empfindlich 
und in perimetritische Stränge eingebettet. 

26. 7. 92. Curettement fördert reichlich fungöse Massen heraus. 
Dehnung der perimetritischen Stränge. Trotz weiterer Massage bleiben 
beide Ovarien empfindlich. Pat. wünscht ihre Entfernung, um endlich 
gesund zu werden. Um die Laparatomienarbe zu vermeiden, wird die 
vaginale Totalexstirpation beschlossen. Die Entfernung des Uterus er- 
scheint indieirt, da er ohne Ovarien zwecklos ist, und sich an ihn ein 
linksseitiger, sehr empfindlicher Strang ansetzt. 

11. 8. 92. Vaginale Totalexstirpation. 

Querschnitt im vorderen Scheidengewölbe, stumpfe Ablösung der 
Blase, Abbindung der Basis der Lig. lata, Eröffnung der Plica vesicou- 
terina, Vernähung des Peritoneums, Umschneidung des hinteren Scheiden- 
gewölbes, Eröffnung und Vernähung des Douglas, Abbindung der Lig. 
lata. Nach Abtragung des Uterus werden die beiderseitigen Adnexe 
für sich entfernt, was wegen der Kürze und Straffheit der Lig. lata und 
speciell der Lig. inf. pelvica ziemlich schwierig ist. 

Der Schlitz im Scheidengewölbe wird durch sagittale Seidenknopf- 
näthe geschlossen. | 

Um beide Tuben perimetritische Pseudomembranen, Ovarien ver- 
grössert, kleincystisch degenerirt. 

Völlig fieberloser Verlauf. 

3. 9. 92. Wunde im Scheidengewölbe geschlossen. Pat. wird ge- 
heilt und ohne Beschwerden entlassen. 

20. 3.95 theilt mir Pat. auf meine Anfrage brieflich folgendes mit: 

„Ich kann Ihnen leider nur mittheilen, dass es mir nicht gut geht. 
Ich habe noch immer viel Brust- und Kreuzschmerzen und kann nur 
Suppen und leichte Speisen vertragen. Wie ich etwas Fleisch und 
Gemüse geniesse, stellen sich grosse Angst und Beschwerden ein. 


Fall 2. Derselbe ist bereits als Fall 5 in der „Deutschen med. W.“ 
(1894, No. 8, S. 60) veröffentlicht worden. Es handelte sich um eine 
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Ruptur der graviden Tube mit consecutiver Haematocele anteuterina, 
welche. zu unstillbaren, uterinen Blutungen geführt hatte. Der rechts- 
seitige Tumor war für ein Myom bezw. für einen Adnextumor ange- 
sprochen, Letztere Diagnose wurde auf Grund der Untersuchung in 
Narcose unmittelbar vor der Operation gestellt. - Die linksseitigen An- 
hänge bestanden aus dem kleincystisch degenerirten Ovarium und 
einer mit bräunlicher Flüssigkeit gefüllten Hydrosalpinx. (Operation 
23. 3. 98). 

Pat. wurde 3 Wochen nach der Operation ‚geheilt und ohne Be- 
schwerden entlassen. 

3. 6. 93. Pat. hat 10 Pfd. zugenommen und klagt nur r über Fluor. 

Im linken Winkel der Dammnarbe befindet sich ein Granulations- 
kuopf. 


Fall 3. 6. 9. 93. Frau A. 24). Opara, ist seit 4 Jahren steril 
verheirathet. Seit einem Jahre Schmerzen im Kreuz und Leib. Ist 
deswegen schon vor 6 Wochen ohne Erfolg ausserhalb ourettirt. 

Diagnose: Tumor tuboovarialis duplex. 

Bis zum 10. 1. 94. wurde Pat. einer energischen Ichthyol-Behandlung 
unterworfen. Die Schmerzen verschwanden während der Behandlung, 
traten aber dann in den Zwischenpausen wieder so heftig auf, dass sie 
Pat. gänzlich arbeitsunfihig machten. Der objective Befund blieb 
derselbe. | 

11. 1. 94. Quere Eröffnung des vorderen Scheidengewölbes, 
Spaltung der vorderen Scheidenwand 4 cm nach vorn. 2 provisorische 
Nähte, Eröffnung der Plica, Extraction des Uteruskérpers mittels Kugel- 
zangen. Es zeigt sich nun, dass die Adnexe so schwer verwachsen 
‘sind, dass sie nicht sichtbar zu machen sind. Es wird daher, um die 
Laparatomie zu vermeiden, die Exstirpation des Uterus und der 
Adnexe beschlossen. Zu diesem Zwecke werden beide Lig. lata von 
oben her mit einer Reihe von Suturen abgebunden und durchtrennt, 
der Douglas und das hintere Scheidengewölbe von oben her mit. einer 
Kornzange durchstossen, die Scheide ringsherum vom Uterus abgetrennt, 
der Rest der Lig. lata abgebunden und der Uterus abgetragen. Darauf 
Vernähung des Douglas mit der hinteren Scheidewand. 

Nunmehr lässt sich das linke Ovarium vorziehen, das Mesovarium 
mit einer Klemme fassen und das Ovarium abtragen. Die linke Tube 
ist mitsammt einer hühnereigrossen Parovarialcyste am Rectum adhärent, 
doch lässt sich die Verbindung ebenfalls abtrennen und die genannten 
Gebilde abtragen. Am schwierigsten ist es, das rechte Ovarium von der 
seitlichen Beckenwand loszuklauben. Sichtbar gemacht, zeigt es eine 
Verwachsung mit einem Darmstück, die mit der Scheere durchschnitten 
wird. An ihm hängt die weitgeöffnete Tube. Abklemmung auch der 
rechten Adnexe. Zum Schluss wird ein Jodoformgazestreifen bis über 
die Zangenenden in die Beckenbauchhöhle vorgeschoben. 

Was die Tuben anbelangt, so ist die rechte bei der Ablösung zerrissen, 
es lässt sich daher nicht feststellen, ob ein Verschluss derselben vor- 
handen war, die linke Tube zeigt beginnenden Verschluss, indem die 
Basis der Fimbrien fest eingeschnürt ist. 

Nach 24 Stunden Entfernung der 3 Klemmen. 

Verlauf ganz normal. 

18.12.94. Pat. hat keine Beschwerden. Sie hat seit der Operation 
um 16 Pfd. zugenommen und wiegt jetzt 112 Pfd. 
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Fall 4. Frau J. ist bereits seit Jahren in gynäkologischer Behand- 
lung. Sie ist 2mal laparotomirt worden, 1mal ist eine plastische 
Scheidenoperation gemacht, in der letzten Zeit ist Pat. massirt worden. 
Pat. will um jeden Preis von ihren vielfachen Beschwerden befreit 
werden — ev. durch die Exstirpation des Uterus. 

6. 2. Die Untersuchung in Narkose (Aether) ergiebt den Uterus 
vergrössert und in Retroversionsstellung, dabei aber anteflectirt, nach 
hinten fixirt, das linke Ovarium hühnereigross und mit dem Uterus ver- 


‚wachsen. Der Operationsplan wird in der Weise gefasst, dass das linke 


Ovarium womöglich durch vaginale Laparotomie aus seinen Verwachsungen 
gelöst werden und wenn das nicht ginge, mitsammt dem Uterus per 
vaginam exstirpirt werden sollte. Indessen war auch mit der Möglich- 
keit ausgedehnter Verwachsungen der Beckenorgane gerechnet und des- 
wegen alles zur ventralen Laparotomie vorbereitet. . 

Das vordere Scheidengewölbe wird durch einen T-Schnitt eröffnet, 
2 provisorische Ligaturen durch die vordere Uteruswand gelegt und 
an der obersten Ligatur nach Entfernung des Spiegels etc. der Uterus- 
körper in das vordere Scheidengewölbe herabgezogen. Nach Eröffnung der 
Plica vesico-uterina fühlt der Finger vom Utcrusfundus nach vorne ziehende 
breite Verwachsungen, die nicht vom Uterus zu trennen sind, obgleich 
durch 2 höher eingesetzte Kugelzangen der Uteruskörper noch weiter 
herabgezogen wird. Die oberste Kugelzange reisst hierbei aus, und wird 
der Riss durch eine Sutur geschlossen. Es wird nunmehr beschlossen, 
womöglich von hinten her zum Uterusfundus zu gelangen und den 
Uterus zu exstirpiren. Zu dem Zweck wird von der vorderen Wunde 
aus die Basis der Lig. lata umstochen, dann der Uterus nach hinten 
umschnitten und der Douglas geöffnet. Der hier eingeführte Finger 
findet höher oben gleichfalls breite Verwachsung des Uterus mit der 
Hinterwand des Beckens. Es folgt die Vernähung des Peritoneums mit 
dem hinteren Scheidenwundrand und die weitere Abbindung der Lig. 
lata, wobei der linksseitige Tumor platzt und käsigen Eiter entleert. 
Trotzdem dieselben so hoch wie möglich unterbunden werden, folgt der 
Uterus dem Zuge nicht, auch lässt sich durch eine in den Üterus einge- 
führte Sonde der Uteruskörper nach hinten nicht so weit herausstülpen, 
dass die Verwachsungen sichtbar wurden. Es wird daher, in der Be- 
fürchtung, dass bei stärkerem Zuge Darmverwachsungen reissen könnten, 
zur Laparotomie übergegangen, nachdem das abgelöste Stück des Uterus 
rings mit Jodoformgaze umstopft worden ist. 

Die Bauchhöhle wird in der Linea alba eröffnet, mehrere cm nach 
rechts von einer der alten Narben, und es zeigt sich, dass nach links 
von diesem Schnitt das Netz mit der ganzen vorderen Bauchwand und 


den Därmen innig verwachsen ist. Ein Einblick in das Becken ist un- 


möglich, da die Blase in voller Breite mit der Flexura sigmoidea ver- 
wachsen ist. Es gelingt, diese Verwachsung stumpf zu trennen, und ge- 
langt der Finger nunmehr auf eine Membran, unter welcher der Uterus 
zu fühlen ist. Durch diese Membran hindurch wird der Fundus mit einer 
Zange gefasst und die Membran durchtrennt. Aus dieser Membran lässt 
sich nun der Uterus, wie ein Myom aus seiner Kapsel, oben, vorn und 
hinten enucleiren, worauf der Rest der Ligamenta lata beiderseits mit 
je einer Ligatur umstochen, durchtrennt, und der Uterus nach oben 
herausgehoben wird. Von dem geplatzten linken, als Ovarium gedeuteten 
Tumor war jetzt nichts mehr zu fühlen. Der Schlitz, aus welchem der 
Uterus herausgehoben, wird nunmehr mit einer fortlaufenden Catgut- 
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sutur vereinigt, und hierdurch die Bauchhöhle völlig von der Vagina 
abgeschlossen. Zur grösseren Sicherheit wird die Membran hinter der 
geschilderten Naht noch mit einem Catgutfaden an den unteren Wund- 
winkel der Bauchwunde festgenäht. Schluss der Bauchwunde mit Silk- 
wormnahten. . 

Der exstirpirte Uterus misst 91/. cm in der Linge, 51/, cm in der 
Breite, die Dicke beträgt 3!/, cm. Der Uteruskörper ist vom Peritoneum 
überzogen, doch zeigt dasselbe hier und da perimetritische Fäden und 
Membranen. 1 cm unterhalb des Fundus ist ein Riss in der vorderen 
Wand des Uterus vorhanden, welcher durch eine Naht vereinigt ist. 

Die Schleimhaut des Uterus fehlt fast vollständig, so dass nur hier 
und da auf der Muskulatur noch eine röthliche zarte Membran sitzt. 

Nach gutem Verlauf wurde Pat. mit Schmerzen in der rechten Seite 
entlassen. Dieselben verloren sich nach einigen Monaten, es treten statt 
dessen Schmerzen in der linken Seite auf, welche ausserhalb als durch 
ein Narbenexsudat bedingt erklärt wurden. Pat. kam deswegen wieder 
in meine Behandlung. 

21. 8. 94. Die Narkosenuntersuchung ergiebt den schon aufge- 
nommenen Beiund: Am linken Narbenwinkel und etwas nach hinten 
und oben von der Narbe liegt ein fester wallnussgrosser Knoten, welcher mit 
' einem fast fingeruicken Fortsatz bis nahe an die Beckenwand heranreicht. 

Quere Incision der Narbe, stumpfe Durchtrennung des Gewebes bis 
an den Tumor, welcher unter Gegendruck von aussen mit dem inneren 
Finger durchstossen wird und schwarze Blutcoagula entleert. Die Innen- 
fläche des Tumors, welche aus mehreren Ausbuchtungen besteht, fühlt 
sich auffallend glatt an. Alle Buchten der Höhle werden fest mit Jodo- 
formgaze ausgestopft, nachdem mittelst eines Catgutfadens Scheiden- 
wundrand und Tumorwand mit einander vernäht worden waren. 

13. 9. und 20. 9. Aetzung der bis dahin offen gehaltenen Höhle 
mit 50 proc. Chlorzinklösung. 

6.10.94. Pat. wird entlassen, klagt noch über Schmerzen im 1. Bein. 
Nach späterer brieflicher Mittheilung bestehen diese Schmerzen noch fort. 


Fall 5. 2. 2. 94. Frau K., 41jährige 2para, befindet sich schon 
seit vielen Jahren in verschiedenster gynäkologischer Behandlung. Vor 
6 Jahren Prolapsoperation, vor 2 Jahren Massage, vor 1 Jahr aber- 
malige Prolapsoperation. Trotzdem klagt Pat. über fortwährende Kreuz- 
schmerzen, heftige Schmerzen in der |. Seite und Drängen nach unten. 
Pat. ist Näherin und seit Weihnachten ganz arbeitsunfähig. 

Uterus vergrössert, hart, retroponirt, durch empfindliche Stränge, 
in denen auch die Adnexa eingebettet sind, nach hinten fixirt. 

21.:2. 94. Nach üblicher Vorbereitung, Katheterisation etc. wird 
in Aethernarkose die Portio mit 2 Kugelzangen heruntergezogen, durch 
einen T-schnitt das vordere Scheidengewölbe eröffnet, die Scheidenlappen 
beiderseits abpräparirt, dann das Peritoneum mit der Scheere eröffnet 
und mit den Scheidenlappen durch je eine Sutur verbunden. 

Nunmehr wird auf der rechten Seite das Parametrium in zwei 
Portionen mit Dechamps abgebunden und durchschnitten, ebenso links, 
wobei die Scheere nur mit Mühe durch das narbigfeste Gewebe dringen 
kann. Darauf wird das hintere Scheidengewölbe eröffnet, und der Uterus 
aus seinen hinteren Adhäsionen, wie auch aus seinen vorderen perimetriti- 
schen sehr festen Verwachsungen stumpf gelöst und mit Kugelzangen 
und Muzeux heruntergezogen. Durch Anlegung von Klemmen wird der 


Arehiv f. Gynäkologie. Bd. XLIX. Hf. 2. 98 
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obere Theil der Lig. lata versorgt, und der Uterus abgetragen. : Links 
muss noch eine Ligatur wegen Blutung angelegt werden, ebenso wurde 
der rechte Tubenstumpf noch durch eine Naht versorgt. Die ganz in 
Schwarten eingebetteten Ovarien liessen sich nicht vorziehen und wurden 
daher zurückgelassen. Der unterste Theil der Bauchhöhle wurde mit 
Jodoformgaze tamponirt. 

Entfernung der Klemmen 30 Stunden später. Verlauf: gut. 

18. 11. 94. Pat. klagt über Kreuzschmerzen und Drängen nach 
unten, Schmerzen in beiden Seiten. 

Auf beiden Seiten der Narben sind auf Druck unempfindliche 
Resistenzen zu fühlen, links von Wallnuss-, rechts von Hühnereigrösse. 

27. 3. 95. Pat. klagt seit 14 Tagen über heftige Schmerzen in 
beiden Seiten, besonders in der linken Seite. Dieselben machen Pat. 
arbeitsunfähig. Der linksseitige Tumor ist hühnereigross und sehr druck- 
empfindlich, der rechte ebenso gross, wenig druckempfindlich. 

Fall 6. Frau S., 48 J. alt. Castratio uterina. 

25. 5. 94. Pat. ist kinderlos seit 1872 verheirathet. Kein Abort. 
Unwohlsein ziemlich regelmässig, mässig stark, dabei seit mebhreren 
Jahren starke Schmerzen in der rechten Seite, zuweilen dieselben 
Schmerzen auch ausser der Zeit der Periode. Desgleichen bestehen öfter 
Kreuzschmerzen. Während des Unwohlseins, das 1—4 Tage. dauert, 
Kopfschmerzen. Pat. meint, sie würde seit einiger Zeit beim Gehen 
häufig nass, sie glaubt, es sei Ausfluss. Beim Stuhlgang und beim 
Urinlassen ist es Pat. so, als ob sich etwas mitherausdrängen wollte. 

Uterus hart. Portio konisch, Üterus retrovertirt, nicht reponibel 
wegen breiter Fixation nach rechts herüber. 

29. 5. 94. Die Untersuchung in Aethernarkose ergiebt den 
äusseren Muttermund eng, den Uterus in Retroversionsstellung anteflectirt, 
9 cm lang, rechts vom Uterus die Adnexa in einen reichlich apfelgrossen, 
links in einen wallnussgrossen Tumor verwandelt. Uterus unbeweglich, 
Scheide eng und rigide. 

Castratio uterina: T-Schnitt im. vorderen Scheidengewölbe, stumpfe 
Ablösung der Blase von der Cervix, Umschneidung des Uterus nach 
hinten, partienweise Ligirung und Durchtrennung der Lig. lata, bis es 
gelingt, die Plica vesico-uterina zu Öffnen. Der Uterus lässt sich jetzt 
noch nicht weiter vorziehen, der Douglas nicht öffnen. Es wird daher 
die Cervix abgeschnitten und die vordere Wand des Uterus so ‚hoch 
wie möglich gespalten, worauf sich mit Hülfe von eingesetzen Kugel- 
zangen der linke Tubenwinkel und das linke Lig. latum sichtbar machen 
lässt. Letzteres wird in seiner oberen Hälfte abgebunden, in seiner 
unteren abgeklemmt, durchschnitten, dann der Douglas auf dem über 
die Hinterwand des Uterus weggeführten Finger eröffnet und durch 
3 Suturen mit der hinteren Scheidenwand vernäht, worauf der Rest des 
rechten Ligaments mit 2 Klemmen versorgt, und der Uterus abge- 
tragen wird. 

Zum Schluss wird der Längsschnitt der vorderen Vaginalwand durch 
eine Naht wieder geschlossen und vorn und hinten über die Spitzen 
der Klemmen hinaus ein Jodoformgazestreifen vorgeschoben. Die Adnexa 
konnten nicht sichtbar gemacht werden und erschienen dem tastenden 
Finger so mit der Beckenwand und dem Lig. latum verbacken, dass. 
von jedem Versuch ihrer Entfernung Abstand genommen wurde. 

30. 5. 94. Pat. klagt über starke Schmerzen im Kreuz, Abends 
7 Uhr Abnahme der Klemmen. 
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4. 6. 94: Entfernung des Jodoformgazetampons. 

9. 6. 94. Entferming der Fäden. 

13. 6. 94. Pat. wird entlassen. 

8. 8. 94. Pat. befindet sich wohl. 
19. 3. 95. Keine Beschwerden; nur bei schwerer Arbeit zeitweise 
- Kreuzschmerzen und Schmerzen in der rechten Seite. Stuhlgang normal. 

Ueber der schmalen Narbe fühlt man nach links hinten eine haselnuss- 

grosse, nach rechts einen apfelgrosse, aber ganz unempfindliche Resistenz. 
4 ringe Röthung und granul. Beschaffenheit der Vagina. Geringer 

usftuss. 


Fall 7. Frau von S., 40 Jahre alt. 

Pyosalpinx dextra. Retroversio uteri, Metritis. Vagino- 
ventrale Hysterosalpingo-oophorectomie. 

Anreissen der Art. ut. sin., Blutstillung durch Tamponade der 
Beckenhöhle. Jodoformintoxication. 

Pat. hat nie geboren. Vor 12 Jahren ist Pat. wegen Gebärmutter- 
verlagerung mit Ring behandelt, darnach will sie 3 Monate bettlägerig 
gewesen sein. Es soll Eiter aus der Scheide abgegangen sein. Noch 
oft behandelt, auch wegen Lähmung der Beine mit Umschlägen, Ein- 
spritzungen in Vagina etc. Paraesthesien in den Händen. Kurz vor 
Weihnachten traten Schmerzen im Kreuz und zu beiden Seiten des 
Unterleibes auf. Periode sehr stark, alle 4 Wochen 6—Ttägig. 

Combinirte Untersuchung wegen starken Panniculus nicht möglich, 
doch lässt sich durch die innere Untersuchung konstatiren, dass der 
Uterus retoflectirt und fixirt ist. . 

Heisse Ausspülungen verordnet eventl. Vaginofixation, 

5. 6. 94. Vom 7.—21. 5. starke Blutung, dann Eiterausfluss. 

8.6. 94. Der Uterus ist 10 cm lang, auch in Narkose nicht repo- 
nibel, die Scheide sehr eng und rigide. 

Ausschabung. T-Schnitt im vorderen Scheidengewölbe. Nach An- 
legung zweier provisorischer Nähte und zweier Kugelzangen Eröffnung 
der Plica. Durch eine Reihe von Kugelzangen, die aber fortwährend 
ausreissen, wird schliesslich der Fundus ins Scheidengewölbe herunter- 
gebracht, doch wird er hierbei so zerfetzt, dass die vaginale Exstirpation 
als das Rationellste erscheint, zumal da man noch von der Ansicht 
ausging, dass die Adnexe schwer erkrankt seien. 

Völlige Abtrenung der Scheide, Abklemmung der Basis der Liga- 
menta lata. Eröffnung des Douglas gelingt nicht, auch lässt sich der 
Uterus, trotzdem die vordere Wand so hoch als möglich gespalten wird, 
absolut nicht herabziehen. 

Es wird daher zur Laparotomie übergegangen und von beiden 
Ligamenta infundibulo-pelvica her die Ligamenta lata bis zu den 
Klemmen herunter unterbunden. Einblick in die Beckenhöhle wegen 
starkem Panniculus und Vordrängen der Därme, wegen seniler Straff- 
heit und Kürze der Ligamenta lata sehr ungenügend. Nachdem der 
Uterus rechts völlig abgetrennt war, reisst er an einer links stehen 
gebliebenen, bereits unterbundenen Gewebsbrücke — und zwar ausser- 
halb der bereits angelegten Ligatur — ab. 

(Wie die spätere Besichtigung des Präparats zeigte, war in dieser 
“ewebsbrücke die A. uterina enthalten, die sicher unterbunden, aber 
nach aussen von der Unterbindung durchgerissen war). 

Es entstand eine starke Blutung, welche sofort das ganze Becken über- 


23* 








396 Dührssen, Ueber die Technik und die Indicationen 


schwemmte. Da die vorhandenen Compressen rasch verbraucht waren, und 
die Basis des Ligaments durch die bereits angelegten Klemmen tief unten 
im Becken fixirt war, so war die Quelle der Blutung nicht zu entdecken. 

Um die trotz Beckenhochlagerung andrängenden Därme abzudämmen 
und das Becken von dem ergossenen Blute zu reinigen, wurde ein Theil 
eines sterilisirten Mantels in die Beckenhöhle gestopft und nun rasch 
das ganze Becken mit einem handbreiten und 20 m langen Jodoform- 
gazestreifen austamponirt. Ueber demselben wurden die Ligamenta 
infundibulo-pelvica mit einander und mit dem Rand der Plica vesico- 
uterina vernäht. Nunmehr stand die Blutung! Schluss der Bauchhöhle 
mit Silkwormnähten. Anlegung eines Compressivverbandes. 

Beschreibung der exstirpirten Organe: Die Länge des Uterus- 
restes beträgt 8!/. cm, wovon 7 auf die Höhle fallen. Grösste Dicke 
der vorderen Wand 3 cm, Breite am Fundus 6 cm. Das Peritoneum 
reicht 6!/, cm weit herab. Der Fundus ist von zahlreichen Kugel- 
zangenrissen zerfetzt. Am linken Tubenwinkel befindet sich eine Höhle, 
in welche man ein Fingerglied hineinlegen kann (von der Enucleation 
eines Myoms) herriihrend. Auf der gegenüberliegenden Innenseite be- 
finden sich dicht neben einander ein hasselnussgrosses und ein erbsen- 
grosses Myom. An der Hinterwand sind noch 2 Myomkeime zu sehen. 
An der linken Uteruskante 1 cm über der Trennungsfläche liegt eine 
lang gelassene Ligatur, welche die Uterina sicher unterbunden hat. 
Die Hinterfläche des Ligamentum latum weist zahlreiche bis erbsengrosse 
Cysten auf, die grösstentheils mit einer wasserklaren Flüssigkeit, theil- 
weise auch mit einer gelblichen, eiterähnlichen Flüssigkeit gefüllt sind. 
Die Tuben sind beiderseits nahe am Isthmus stark knotenförmig verdickt 
und von sehr harter Consistenz. An diesen Stellen ist die Tube völlig atre- 
tisch, rechts liegt zwischen zwei solchen Knoten Eiter. Die äusseren Ab- 
schnitte der Tuben sind etwasdilatirt, dieSchleimhauteigenthümlich brüchig. 

8. 6. 94. Nachm. Pat. klagt etwas über Schmerzen. Morphium- 
injection. — Abend noch eine Morphiuminjection wegen Schlaflosigkeit. — 
Puls ziemlich gut. . 

9. 6. 94. Puls gut, Nachm. etwas schlechter. Pat. erbricht noch 
öfters und klagt über Schwindel, starke Kopfschmerzen und Mattigkeit. 
Zeitweise, meint sie, habe sie kaum sprechen können. Eis auf den 
Kopf. Abends wegen Schlaflosigkeit Inject. Morph. 0,0125 g. Trotzdem 
kein Schlaf. Abnahme der Klemmen. Keine Blutung weiter. 

10. 6. 94. Die Mattigkeit besteht noch, ebenso Schwindel und 
Kopfschmerzen. Starker Caffee. Herausnahme der Jodoformgaze. 
Keine Blutung. 

Die Erscheinungen von Jodoformintoxication gingen allmählich zu- 
rück, so dass Pat. am 20. 6. 94. entlassen werden konnte. Die Bauch- 
wunde ist lineär verheilt, die Wunde im Scheidengewölbe granulirt gut. 

22. 10. 94. Patientin hat die lokalen Beschwerden verloren, die 
allgemeinen behalten. 


Fall 5. FrauN. Pyosalpinx duplex. Vagino-ventrale Hyste- 
rosalpingoophorectomie. Thrombose der Beckenvenen mit 
Embolie. 

7. 7. 94. 837jährige Opara ist bereits vor 5 Jahren von einem 
hiesigen Frauenarzt operirt!). Vor 4 Wochen hat sie in Wiesbaden eine 


1) Anmerk. Wahrscheinlich ist Discision gemacht, da der Muttermund 
weit klafft. 
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schwere, fieberhafte und mit grossen Schmerzen verbundene Unterleibs- 
entzündung durchgemacht. Seitdem hat sie noch starke Unterleibs- 
schmerzen zurückbehalten. 

8. 7. 94. Die Untersuchung in Aethernarkose ergiebt den Uterus 
anteflectirt, etwas vergrössert, nach rechts hinten vor ihm und mit ihm 
innig verbunden liegt ein kindskopfgrosser das ganze Becken ausfüllen- 
der Tumor, während nach links hinten ein gut daumendicker Strang zieht. 

Diagnose: Pyosalpinx duplex. 

Es wird wenn möglich die vaginale Exstirpation des Uterus und 
der Adnexa beschlossen. 

Scheidendammincision, T-Schnitt im vorderen Scheidengewölbe, 
stumpfe Ablösung der Blase und Umstechung der Basis der Ligamenta 
lata, Umschneidung der Portio nach hinten und Eröffnung des Dou- 
glas, aus dem eine grosse Menge trüber gelblicher Flüssig- 
keit herausstürzt. Darauf schrittweise Abbindung und Abtrennung 
der Ligmenta lata, Eröffnung der Plica, Extraction des Uteruskörpers, 
Abbindung der Ligmenta lata von oben her und Abtragung des Uterus. 
Es wird darauf mit 2 Fingern in die Peritonealhöhle eingegangen und 
unter Beihülfe der äusseren Hand der linke Pyosalpinxsack mit- 
sammt dem zugehörigen Ovarium von der Hinterfläche des 
Ligamentum latum abgeschält, in die Scheide herabgezogen 
und nach Abklemmung abgetragen. Es entleerte sich dabei et- 
wasEiter. Die Entfernung der rechtsseitigen Adnexa erweist 
sich wegen zu fester Verwachsung des Tumors mit der 
Beckenwand als unmöglich. Es wird eine Netzverwachsung 
mit dem Tumor abgebunden und der Tumor an mehreren Stellen 
Stellen eingebrochen, wobei sich reichlich Eiter entleert. 

Schluss der Dammwunde mit einem Silkworm- und einem fort- 
laufenden Catgutfaden. 

Es wird darauf zur Laparotomie übergegangen, um die zerfetzten 
Massen unter Leitung des Auges exstirpiren zu können. Vorher wird 
der Stumpf des rechten Ligaments noch in eine Klemme gefasst und 
ein Jodoformgazestreifen in die Beckenbauchhöhle geschoben. 

Nach Eröffnung des Leibes wird das Netz vollständig von.den 
Beckenorganen abgetrennt und darauf die rechte Tube 
unter grossen Schwierigkeiten stumpf von der seitlichen 
Beckenwand abgerissen, abgebunden und abgetragen. Ein 
Stück der Tube, welches tief unten am Rectum sitzt, wird wegen zu 
fester Verwachsung sitzen gelassen und darüber Blase und Rectum 
mit einer Catgutsutur vereinigt. 

Das linke Ostium abdominale ist bei der Ablösung der Tube er- 
öffnet, an ihm hängen Bröckel käsigen Eiters, die Tube selbst enthält 
dünnen Eiter, das Ovarium zeigt kleincystische Degeneration. Die recht.e 
Tube, soweit sie exstirpirt ist, zeigt eine ganz bedeutende Ausdehnung, 
ihre Wand ist ca. !/, cm dick und knorpelhart, auf der Innenwand liegt 
noch etwas Eiter. Vom Ovarium ist nichts zu entdecken. Der Uterus 
hat eine verdickte Wand, seine Schleimhaut ist glatt, blass, atrophisch. 

9.7.94. Morgens. Pat. klagt über starke Schmerzen. Entfernung der 
Gazestreifen und Klemmen. Katheterismus. Puls und Temperatur normal. 

19. 7. 94. Eiterung in zwei Stichkanälen der Bauchwunde. 

26. 7. 94. Pat. steht auf. 

29. 7. 94. Pat. klagt über starke Schmerzen in der rechten Wade 
und rechts hinten im Rücken. 
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30. 7. 94. Schmerzen sind noch stärker. Temp. 39,6, Puls 108. 
Rechts hinten unten Dämpfung und Bronchialathmen. 

15. 8. 94. Nachdem das Fieber und die Schmerzen allmälig ge- 
schwunden, steht Pat. heute auf. 

17. 8. 94. Pat. wird entlassen, nachdem heute die letzten Seiden- 
fäden aus dem Scheidengewölbe entfernt sind. 

16. 1. 95. Pat. hatte noch längere Zeit an schmerzhafter An- 
schwellung beider Beine zu leiden. Jetzt sind noch Schmerzen rechts 
hinten im Kreuz und Schmerzen beim Urinlassen vorhanden. Lineäre 
Laparotomienarbe. Vulva schliesst. Keine Verhärtung im Becken zu 
fühlen. Urin normal. | 


Fall 9. Frau O., 81jahrige Opara. Vaginale Ovariotomia 
dextra, später vag. Hysterectomie. 

Keine Geburt. Periode unregelmässig. 

Rechtsseitiger apfelgrosser Ovarialtumor, der durch einen langen 
Stiel mit der rechten Uteruskante zusammenhängt. Linke Adnexe in 
Verwachsungen eingebettet. 

12. 9. 1894. Die Untersuchung in Chloroformnarkose ergiebt den 
Uterus nicht vergrössert, retroponirt, wenig beweglich. Rechts vom 
Uterus liegt ein gänseeigrosser, mit dem Üterus durch einen fingerdicken 
Stiel verbundener Tumor, links erscheint das Ovarium vergrössert und 
in Verwachsungen eingebettet. 

14. 9. 1894. Vaginale Coeliotomie in Aethernarkose: 

T-Schnitt im vorderen Scheidengewölbe. Die Scheidenschleimhaut 
wird im senkrechten Theil des Schnittes 2cm weit zurückpräparirt. 
Das straff am Uterus inserirte Peritoneum lässt sich nicht mit dem 
Finger herunterziehen und weicht den Scheerenschlägen aus. Es wird 
daher zunächst eine provisorische Sutur möglichst hoch durch den 
Uterus durchgelegt, mit ihr der Uterus nach vorn und unten gezogen 
und dann die Plica eröffnet. 

Der Fundus lässt sich nur mit Mühe in die Scheide ziehen, worauf 
um die rechte Tube eine Seidenligatur : geschnürt wird. Nunmehr 
wurde der Tumor mit einer Kugelzange gefasst, wobei er platzte und 
gelbliche Flüssigkeit entleerte. Darauf konnte der Tumor durch 
Klemmen vorgezogen und das Ligamentum infundibulo-pelvicum unter- 
bunden werden. Es zeigte sich jetzt, dass ein ähnlicher Tumor auch 
links vorhanden war, so dass beschlossen wurde, auch die linken. Ad- 
nexe und mit ihnen den Uterus zu exstirpiren. . 

Zu dem Zweck wurde zunächst das rechte Ligament bis zum 
Scheidengewölbe herab unterbunden und durchschnitten, der: Uterus 
hinten von der Scheide abgetrennt, der Douglas eröffnet und das linke 
Ligament von unten herauf unterbunden. Auch nach Entleerung des 
linksseitigen Tumors und nach Abbindung eines Theiles des linken Liga- 
ments war der Uterus so fixirt, dass er nur wenig vorgezogen werden 
konnte. Es kam bei der Abbindung des linken Ligaments zu einer 
Blutung aus der Uterina selbst, die aber sofort durch . zwei 
Klemmen gestillt wurde. Nach volleudeter Unterbindung wurde 
der Uterus abgetragen. — Die linksseitigen Adnexe wurden möglicher- 
weise nicht vollständig exstirpirt. 

Von den rechtsseitigen Adnexen blieb zur Sicherung des 
Stielsebenfalls einRest zurück, der jedoch kauterisirt wurde. 

Zum Schlusse wurde der Längsschnitt an der vorderen Vaginal- 


d. vagin. Hysterectomio, speciell bei schwerer Adnexerkrankung. 359 


wand mit fortlaufendem Catgutfaden vernäht und ein Jodoformgaze- 
streifen in den unteren Theil der Peritonealhöhle geführt. 

16. 9. 1894. Entfernung der Klemmen und des Streifens. 

26. 9. 1894. Es werden nur 2 Seidenligaturen entfernt, die andern 
scheinen schon abgegangen zu sein. Es ist alles gut geheilt. 

27. 9. 94. Pat. darf aufstehen. 

29. 9. 94. Pat. wird entlassen. 

30. 10. 1894. Pat. hat keine Klagen und ist wieder völlig 
arbeitsfahig. 

In 4 der beschriebenen Falle (Fall 1, 2, 3, 9) gelang die 
vaginale. Entfernung des Uterus und der erkrankten Adnexe, und 
wurden hierdurch die 3 letzten Fälle von ihren sämmtlichen Be- 
schwerden, Fall 1, eine Hysterica, wenigstens von ihren lokalen 
Beschwerden befreit, 

Die Cessatio mensium wurde von keiner der 4 Patientinnen 
beklagt, da die Fälle 1, 3 und 9 bereits vor der Operation auf 
dieses Ereigniss, als Folge der Operation, aufmerksam gemacht 
worden waren, und Fall 2 froh war, von seinen Blutungen befreit 
zu sein. Auf die Erhaltung der Conceptionsfähigkeit brauchte bei 
keiner der Pat. Rücksicht genommen zu werden, da Fall 1 nicht 
zu heirathen beabsichtigte, und da -bei den 3 andern Fällen die 
Tuben verschlossen bez. stenosirt waren. 

In Fall 2 war nur die linke Tube verschlossen, die rechte dagegen 
offen — aber auch in letzterer stiess die Fortbewegung des Eies auf 
Hindernisse, welche zu einer Tubenschwangerschaft geführt hatten. 

Trotzdem also die bei diesen 4 Patientinnen vollzogene Operation 
nach jeder Richtung hin als eine richtig ausgewählte angesprochen 
werden muss, so würde ich heute in Fall 2 und 3 wahrscheinlich doch 
etwas anderes verfahren sein. In Fall 2 würde ich mittels der 
von mir beschriebenen vaginalen Cöliotomie die rechten Adnexe 
exstirpirt, dagegen an der linken verschlossenen Tube die 
Martin’sche Salpingostomie ausgeführt haben. Nach meinen jetzigen 
Erfahrungen!) hätte sich diese Operation machen lassen, und die 
Pat. hätte die Menstruation und die Conceptionsfähigkeit behalten. 
Die Blutungen wären durch die alleinige Exstirpation der rechten 
schwangeren Tube zum Stillstand gekommen. In Fall 3 hatte ich die 
Erhaltung des Uterus und eines oder beider Ovarien beabsichtigt. 
Ich konnte diese Absicht jedoch wegen zu schwerer Verwachsung 
der Adnexe nicht durchführen. Gegenwärtig, wo ich die vaginale 


1) efr. Dührssen, Ueber vaginale Koeliotomie bei Tubenschwangerschaft. 
Centralbl. f. Gyn., 1895, No. 15. 
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Exstirpation der Adnexe ohne gleichzeitige Entfernung des Uterus 
weiter ausgebildet habe, unterliegt es für mich keinem Zweifel, 
dass es mir mittels provisorischer, die Tuben umschnürender Zügel 
gelungen wäre, diese ebenso wie den Fundus uteri in die Scheide 
hereinzuziehen und mitsammt der linksseitigen Parovarialcyste abzu- 
tragen. Dann wäre der Pat. doch die Menstruation erhalten geblieben. 

In Fall 9 war rechts die vaginale Salpingooophorectomie 
bereits durchgeführt. Die linken Adnexe sollten mitsammt dem 
Uterus zurückgelassen werden. Es zeigte sich jedoch auch das 
linke Ovarium in einen cystischen Tumor verwandelt, dessen 
Zurücklassung bedenklich erschien. Mit der Nothwendigkeit der 
Exstirpation beider Adnexe fiel auch der Grund für die Erhaltung 
des Uterus fort. Technisch wäre letztere leicht möglich gewesen. 

Bezüglich der Technik in diesen 4 Fällen ist zu erwähnen, 
dass in Fall 1 die peritoneale Oeffnung geschlossen wurde. In 
Fall 2 war ein grosses Stück Netz zu reseciren, welches das Dach 
einer Hämatocele anteuterina bildete. In Fall 3 wurden die Adnexe 
abgeklemmt. Es geschah dies nur aus Bequemlichkeit, die Unter- 
bindung derselben wäre technisch ebenso leicht auszuführen 
gewesen. Dasselbe gilt für den Fall 9, wo die A. uterina sin. 
in einer Verweilklemme gefasst wurde, und für die Fälle 5 und 6. 

In diesen Fällen 5 und 6 konnten die schwer verwachsenen 
Adnexe nicht exstirpirt werden. Hier beschränkte ich mich auch auf 
die „castration uterine“ Péan’s, auf die alleinige Entfernung des Uterus. 

In dem Fall 6 verschwanden darnach die Beschwerden, in dem 
Fall 5 sind sie nach monatelangem Wohlbefinden doch wieder 
derartig grosse geworden, dass Pat., welche sich durch ihrer Hände 
Arbeit ernähren muss, sich schon mit dem Gedanken einer späteren 
Laparotomie vertraut gemacht: hat. 

In dem Fall 6 wurde die Exstirpation des fixirten Uterus durch 
die Abtragung der frei gemachten Cervix und die nachfolgende 
Incision der vorderen Corpuswand nach Doyen sehr erleichtert: 
Nach dieser Incision liess sich der Fundus und das linke Ligamentum 
latum noch vor der Eröffnung des Douglas in die Scheide herunter- 
ziehen und letzteres durch Ligaturen und Klemmen versorgen. 

In den Fällen 4, 7 und 8 wurde zur völligen Entfernung des 
Uterus und der Adnexe die Laparotomie zu Hülfe genommen. 

In Fall 4 wurde von einer Durchführung der vaginalen 
Hysterectomie Abstand genommen, weil vom Uterusfundus nach 
vorn und hinten breite Verwachsungen zogen. Die Laparotomie 
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zeigte, dass diese Membran von der Blase über den Fundus weg 
nach hinten zum Rectum zog. Dieselbe wurde gespalten und der 
Uterus aus ihr förmlich enucleirt. 

Eine solche Ausschälung des Uterus wäre auch von unten her 
möglich gewesen, falls dieselbe mit etwas mehr Kraft versucht 
worden wäre. Hiervor scheute ich mich indessen, weil jede Ueber- 
sicht über die Art der Verwachsung fehlte. Man hätte freilich den 
Uterus unterhalb der Insertion der Membran abschneiden und den 
kleinen Uterusrest zurücklassen können, allein dann hätte die Pat. 
jedenfalls Beschwerden von den höher in der Bauchhöhle gelegenen 
Netz- und Darmverwachsungen behalten. 

Uebrigens zeigt dieser Fall, dass selbst minimale Ovarialreste 
auch nach Entfernung des Uterus noch lebhafte Beschwerden 
verursachen können. Das linke Ovarium war in diesem Fall in 
eine mit käsigem Eiter gefüllte Höhle verwandelt. Dieselbe platzte 
im Laufe der Operation, und der vorher gefühlte und als Ovarium 
gedeutete Tumor verschwand vollständig — leider nicht auf die 
Dauer: die spätere Incision des schmerzhaften Knotens am linken 
Narbenwinkel zeigte. dass derselbe aus den noch funktionirenden 
Resten des linken Ovariums bestand. 

Die einfache Castratio uterina Péan’s ist somit als ein sicheres 
Heilverfahren nicht zu betrachten und bedeutet einen Rückschritt 
gegen die früheren vollkommeneren Operationsmethoden von 
Leopold und Doyen. | 

Nebenbei bemerke ich noch, dass dieser Fall und ebenso der 
nächste Fall (Fall 7) beweist, mit welcher Sicherheit, selbst bei 
stark vergrössertem und fixirtem Uterus, mittels meiner Methode 
der vaginalen Laparotomie der Fundus in das eröffnete vordere 
Scheidengewölbe herabgezogen werden kann. Wie die Besichtigung 
des exstirpirten Uterus zeigte, hatte die oberste von unter her an- 
gelegte Kugelzange die vordere Corpuswand 1 cm unterhalb des 
Fundus und in Fall 7 den Fundus selbst gefasst. Ich komme auf 
diese Methode, welche für die Abgrenzung der Vaginofixation und 
der Uterusexstirpation bei fixirter Retroflexio von Wichtigkeit ist, 
noch weiter unten zu sprechen. 

In Fall 7 wäre die vaginale totale Castration mit Hülfe einer 
Scheidendammincision und nachfolgender Extraction des Uterus in 
toto oder mit Hülfe der Doyen’schen Incision der vorderen Uterus- 
wand und event. Morcellement des Uterus durchzuführen gewesen. 

Die Doyen’sche Incision hatte ich in diesem Fall, aber nicht 
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in der richtigen Weise, angewandt, nämlich erst nachdem die Basis 
der Lig. lata abgeklemmt war. Die angelegten Klemmen engten 
das Operationsfeld ein und hinderten die weitere Extraction des 
Uterus. Es wäre wohl aueh in diesem Moment der Operation mit 
Hülfe eines Scheidendammeinschnitts die vaginale Exstirpation des 
Uterus und der Adnexe noch möglich gewesen. Dieselbe unterblieb 
indessen, weil ich von der Ansicht ausging, dass die Adnexe ‚sehr 
schwer. erkrankt seien und doch noch, selbst nach gelungener 
vaginaler Uterusexstirpation, per laparotomiam entfernt werden 
müssten. Die spätere Betrachtung des Präparats zeigte, dass diese 
Ansicht eine irrige war. Die Irreponibilität des Uterus in Narkose, 
seine absolute Unbeweglichkert waren: lediglich. durch seine Ver- 
grösserung, Starrheit und durch die senile hochgradige Sehrumpfung 
des Beckenbindegewebes und: Beckenperitoneums bedingt. 

Interessant ist dieser Fall durch die Entstehung der Blutung 
aus der linken Uterina. Dieselbe war bereits unterbunden und es 
sollte gerade der Rest des. linken Ligaments zwischen Unterbindung 
und Uterus durchtrennt werden, als durch den Zug am Uterus 
diese Brücke spontan, und zwar ausserhalb der Ligatur, ‘durchriss. 
Interessant ist ferner die Thatsache, dass die Blutung durch die 
feste Ausstopfung der Beckenhéhle zum Stillstand kam. 

Der Fall 8 zeigt gegenüber dem Fall 7 die Vortheile der 
Scheidendammincision bei enger Vagina und fixirtem. Uterus. Der 
Uterus und auch die vereiterten Adnexe liessen sich ohne 
Schwierigkeit exstirpiren. Es blieb nur von.den rechten Adnexen 
ein Stück der Tube zurück, welches so fest mit’ dem Rectum ver- 
wachsen war, dass: es auch mittels Laparotomie nicht entfernt 
werden konnte. Die Anhänger der: vaginalen totalen Castration 
würden diesen Rest: wohl unberiieksichtigt gelassen haben, mir 
jedoch schien es bedenklich, diese zerfetzte und eitrig infiltrirte 
Tubenpartie zuriickzulassen. \ 

Aus diesem Grund machte ich die Laparotomie und cauterisirte 
den Rest, den ich auch mittels Laparötomie nicht enfernen 'konnte. 
Hätte ich bei dieser Pat. von vornherein nur. die Laparotomie 
gemacht, die Adnexe exstirpirt, den Uterus zurückgelassen, so 
würde sie die Thrombose und Embolie nicht bekommen haben. 

Jedenfalls haben mich diese 3 Fälle gelehrt, dass 
die totale Castration per vaginam ernste Schwierigkeiten 
bieten kann, die sich durch die Laparotomie leicht über- 
winden lassen, so dass es rationeller sein kann, in Fällen, 
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wo der Uterus bei Adnexerkrankungen geopfert werden 
muss, von vornherein die ventrale Hysterectomie auszu- 
führen, wie ich es in folgendem Fall!) gethan habe. 


Es handelte sich um eine 38 jährige Opara, welche bereits zweimal 
laparotomirt war. Hierbei war das rechte Ovarium ganz, das linke 
theilweise entfernt worden. Ihre Beschwerden waren darnach noch 
grösser geworden. Eine vierteljährliche Massagecur machte die Pat. 
für 2 Jahre arbeitsfähig, dann bekam sie wieder ihre alten Beschwerden, 
Kreuzschmerzen, Schmerzen in der linken Seite, unregelmässige Blutungen, 
Fluss, wesswegen ich am 28. 9. 92 bei einer fixirter Retroflexio Vagino- 
fixation ausführte. Am 18. 1. 98 lag der Uterus wieder retrovertirt. 
Pat. litt auch an öfterem Erbrechen und Erscheinungen von Darmstenose, 
welch letztere ich auf deutlich gefühlte Darmverwachsungen mit dem 
Uterus zuriickfihrte. Um diese zu beseitigen, beschloss ich die dritte 
Laparotomie. | | 

Bei Eröffnung des Leibes (18. 1. 93) zeigte sich das Netz mit der 
ganzen Narbe und dem Blasenscheitel verwachsen. Nach verschiedenen 
doppelten Unterbindungen und Durchschneidung wird der Einblick in 
die 'Beckenhöhle frei. Es zeigt sich nunmehr der Uterus nur am Fundus 
und an der Vorderflache frei von’ Verwachsungen, im Uebrigen ist er 
mit den Därmen verwachsen. Vorn ist die Peritonealfalte in’ die 
Höhe geschoben und ein Faden sichtbar (von der Vaginof.), der ent- 
fernt wird. Nunmehr wird nach Einsetzung von Muzeux in den Fundus 
der Uterus hochgezogen und die Därme theils stumpf abgelöst, theils 
nach vorherigen Unterbindungen feste Verwachsungen yom Uterus durch 
das Messer abgelöst. An der r. Tubenecke befindet sich in einer 
Darmverwachsung mit dem Uterus käsiger Eiter. Die Verwachsung 
wird dicht am Darm abgetrennt und der Serosadefeet durch zwei 
Knopfnäbte geschlossen. Nachdem darauf das dicht an das |. Lig. 
herangezogene Mesenterium der Flexura sigmoidea abgebunden, und 
ebenso eine Ligatur an der linken Fundusecke angelegt ist, gelangt 
der Finger nach Durchschneidung der betreffenden (Gewebsbriicke in 
eine Höhle, in welcher ein rundliches Gebilde liegt. Dasselbe platzt 
beim Versuch der Ausschälung und entleert käsigen Eiter. 

‘ Eine nunmehr per vaginam vorgenommene Untersuchung zeigt mir, 
dass der als 1. Ov. gedeutete Körper verschwunden ist, der unter- 
suchende Finger durchstösst ferner stumpf die schlaffe Granulations- 
schicht des vorderen Scheidengewölbes. Nunmehr wird der Finger auch 
in den Douglas geführt und die dazwischenliegende Schicht mit Messer 
und Scheere durchtrennt. Indem der linke Zeigefinger. .in die hintere 
Oeffnung eingeht und in der vorderen wieder ausgeht, liegt jetzt das 
ganze Lig. lat. sin. auf dem Finger und wird in mehreren Portionen 
abgebunden, worauf der Uterus in seiner Substanz selbst durchtrennt 
wird. . Trotzdem gleiten die Ligaturen ab, es spritzt stark, Klemmen 
beseitigen die Blutung; es werden dann noch 2 Umstechungen ausser- 
halb der Klemmen gemacht und nun die Klemmen entfernt. Rechts geht 
die Abbindung mit 4 Suturen ohne Zwischenfälle von statten, worauf 
der Uterus. entfernt wird. Nunmehr werden die Ligaturfäden .zur Scheide 





1) Dührssen, Ueber die operative Heilung der mobilen und fixirten 
Retroflexio auf vaginalom Wege etc. Dieses Archiv, Bd. 47, H. 2, Fall 139. 
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herausgeleitet, von oben her ein Jodoformstreifen in die Scheide geführt 
und der Douglas austamponirt. Es folgt Resection der an der Bauchwand 
noch adhärenten Netzpartien und Schluss der Bauchwunde. Dauer der 
Operation 2 Stunden. Puls nach derselben gut. 

21. 1. 93. Temperatur 39, Puls 80, Entfernung des Gazestreifens. 

27. 1. Stichcanaleiterung , Entfernung einzelner Fäden. Lysol- 
umschläge. 

30. Entfernung aller Fäden. Wunde linear geheilt. 

6. 2. Wegen fortdauernder Eiterung und abendlichen Fiebers Spal- 
tung zweier Infiltrationen seitlich neben dem oberen Theile der Wunde. 
Auslöfflung der buchtigen Eiterhöhlen und Tamponade mit Jodoform- 
gazestreifen, auf der linken Seite wird der Streifen nach einem eben- 
falls eiternden Stichcanal durchgestossen. 

6. 2. Abendtemp. 37,7. 

Nach dem Aufstehen Thrombose der linken V. saphena. Hoch- 
lagerung und hydrop. Umschlag. 

22. 2. 93. Morgentemp. 38,7. Abendtemp. 38,7. Ein Stichcanal 
eitert noch. 

14. 4. Die anfänglichen Beschwerden beim Gehen haben sich erst 
kürzlich gelegt. In der Narbe noch 2 linsengrosse granulirende Flächen, 
dicht an der linken Beckenwand eine mandelgrosse Resistenz. Auch 
die V. saphena ist noch als fast fingerdicker Strang nahe der Leisten 
beuge fühlbar. 

31. 10. 93. Pat. ist völlig gesund. 


Eine vaginale Uterusexstirpation mittels präventiver Abklemmung 
oder Abbindung. der Ligamente hätte in diesem Fall sicher zu viel- 
fachen Darmverletzungen geführt, da an Stelle der oberen Partien 
der Lig. lata ausgedehnte Darmverwachsungen getreten waren. Nur 
mittels der mehrfach erwähnten Methode von Doyen, der Incision, 
Extraction des Uteruskörpers und nachfolgender Versorgung der 
Lig. lata, hätte sich dieser Fall vielleicht vaginal operiren lassen. 
Infolge der ausgedehnten Netzverwachsungen hätte die Pat. jedoch 
bei vaginaler Durchführung der Operation das lästige Erbrechen 
behalten. 

Uebrigens zeigt auch dieser Fall wieder die grössere Gefahr 
der Thrombenbildung nach Uterusexstirpation. | 

Wie ich schon oben angedeutet, bin ich für eine grosse Zahl 
von Fällen durch meine Methode der vaginalen Laparotomie zu 
einer anderen operativen Behandlungsmethode bei schweren Adnex- 
erkrankungen gekommen. Ich exstirpire die Adnexe durch das 
eröffnete vordere Scheidengewölbe, lasse aber ein Ovarium oder 
gesunde Partien eines Ovariums und den Uterus zurück. Ist der 
Uterus in Retroflexion oder Retroposition durch perimetritische Ver- 
wachsungen fixirt, so wird er aus diesen Verwachsungen gelöst 
und vaginofixirt. Diese Methode vereinigt in sich die Vortheile 
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der Laparotomie und der vaginalen Hysterectomie, vermeidet aber 
die Nachtheile beider Methoden: der Eingriff ist geringer, als 
Laparotomie oder Hysterectomie, die Pat. behält ihren Uterus und 
die Menstruation. Sind die Tuben entfernt, so macht auch eine 
etwa noch fort bestehende Erkrankung des Uterus keine grossen 
Beschwerden. Ich sorge übrigens auch im Verlauf einer vaginalen 
Cöliosalpingectomie auch für die Gesundung eines erkrankten Uterus 
durch Auskratzung und Portioamputation bei chronischer Metritis. 

Es ist mir neuerdings gelungen, durch vaginale Laparotomie 
sehr schwer fixirte Adnexe zu entfernen, welche ich mit Hülfe der 
vaginalen Hysterectomie schwerer oder garnicht herausbekommen 
hatte. Früher habe . ich von der Exstirpation der Adnexe 
durch vaginale Coeliotomie mehrmals Abstand genommen, die 
ich gegenwärtig sicher herausbekommen hätte. Aber auch 
in diesen Fällen war der Eingriff der vaginalen Coeliotomie 
kein nutzloser. Es handelte sich in diesen Fällen neben der 
Adnexerkrankung um Retroflexio bez. Retropositio uteri durch 
perimetritische Verwachsungen. Die Lösung dieser Verwachsungen, 
die dauernde Lagecorrectur des Uterus durch entsprechende intra- 
peritoneale Vaginofixation genügte, um die Beschwerden der Pat. 
so zu beseitigen, dass gänzlich arbeitsunfähige- Personen wieder 
gesund und arbeitsfähig wurden. Und so habe ich thatsächlich 
seit Monaten wegen schwerer Adnexerkrankungen, wegen Pyosalpinx, 
Hydrosalpinx, Tuboovarialcyste, Tubengravidität etc. weder eine 
Laparotomie, noch eine vaginale Totalexstirpation zu machen 
‚brauchen. Es ist mir entweder gelungen, die Adnexe durch vagi- 
nale Laparotomie zu exstirpiren oder den fixirten und verlagerten 
Uterus aus seinen Verwachsungen zu befreien und dauernd richtig 
zu lagern. Natürlich wird es Fälle geben, wo die Lagecorrectur 
des Uterus allein die Beschwerden nicht beseitigen ‘wird. Dann 
ist es immer noch an der Zeit, die J.aparotomie zu machen und 
die erkrankten Adnexe zu exstirpiren. Principiell ist es aber ge- 
wiss richtig, zuerst die Heilung durch den geringeren Eingriff, 
welcher der Pat. den Uterus und die Menstruation erhält, zu ver- 
suchen, ehe man an die eingreifendere Operation der Laparotomie 
oder der vaginalen Hysterectomie herangeht!). 


— — 


1) Anmerkung. Einzelne Anhänger der vaginalen totalen Castration be- 
ginnen dieselbe mit der Eröffnung des Douglas, palpiren von ihm aus die er- 
krankten Adnexe und exstirpiren bei einseitiger Erkrankung der Adnexe nur 
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Meine Erfahrungen über Operationen an den Adnexen und 
über Operationen bei chronischer Pelveoperitonitis mittelst vaginaler 
Coeliotomie werde ich in einer späteren, in diesem Archiv er- 
scheinenden Arbeit niederlegen, ferner werde ich über meine Fälle 
von Exstirpationen von Corpusmyomen durch meine Methode der 
vaginalen Coeliomyomectomie Bericht erstatten. 

Ebenso wie die vaginale Coeliesalpingectomie und Oophorec- 
tomie, so concurrirt auch die vaginale Coeliomyomectomie mit der 
Laparotomie und der vaginalen Totalexstirpation. Hierüber zum 
Schluss noch wenige Worte! | 

In der Sitzung vom 8. Februar 1895 und der vorhergehenden 
Sitzung legte P..Ruge der Gesellschaft einen myomatösen Uterus 
vor, den er per vaginam exstirpirt hatte. In derselben Sitzung 
konnten A. Martin .und ich der Gesellschaft jeder ein Myom vor- 
legen, welches ebenso gross war,’ wie das, weswegen Ruge den 
Uterus exstirpirt hatte, — und welches von uns nach meiner Me- 
thode der vaginalen Coeliomyomectomie mit Erhaltung des Uterus 
entfernt worden ‘war: Speciell das von mir vorgelegte Myom sass 
genau, wie in dem Fall von Ruge, interstitiell in der vorderen 
Uteruswand ‘und. hatte folgende Maasse: Länge 8 cm, Dicke 6 cm, 
der entsprechende Umfang 20 und 16cm. Dies Myom war in der 
Weise exstirpirt, dass das vordere Scheidengewélbe durch einen 
T-Schnitt. eröffnet, die Corpuswand über dem Myom gespalten und 
das Myom: enucleirt wurde. Das hoch- und nach vorne gescho- 
bene Peritoneum der Plica vesico-uterina wurde erst nach vollendeter 
Enucleation geöffnet, um noch ein haselnussgrosses, subseröses 


vom Douglas aus, verfahren also so conservativ, wie es bei der Laparotomie 
und meiner Methode der vaginalen Laparotomie in solchen Fällen Regel ist. So 
hat Jacobs (cf. Landau, Ueber abdominale und vaginale Operationsverfahren, 
Dieses Archiv, Bd. 46) diese Methode der vaginalen Castration, wie sie zuerst 
yon Battey geübt worden ist, in 5 Fällen, Popelin in 1 Fall mit Erfolg aus- 
geführt. : Die Methode führt jedoch nur in leichten Fällen zum Ziel. Sie ist 
deswegen von Battey und seinen Nachfolgern wegen ihrer schlechten Resul- 
tate bald zu Gunsten der Laparotomie aufgegeben. Der Versuch, sie heute 
wieder einzuführen, wird sicher mit dem früheren Fiasco enden. So berichtet 
auch Landau, dass Gallet unter 4 Fällen nur einmal auf diese Weise die 
Adnexe der einen Seite zu exstirpiren vermochte. Gana anders stebt es mit 
meiner Methode der vaginalen Salpingooophorectomie. Vom vorderen Scheiden- 
gewölbe aus gelingt es, die erkrankten Adnexe dem Auge freizulegen und sie 
dann allmälig zu extrahiren. Vom Douglas aus muss man die Adnexe nur 
unter Leitung der Finger aus ihren Verwachsungen lösen und extrahiren, wobei 
sie häufig abreissen und dann nicht mehr zu exstirpiren sind. 
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Myom zu enucleiren, sowie. eine faustgrosse linksseitige Ovarial- 
eyste zu exstirpiren. 

Patientin ist von ihren erschöpfenden Blutungen völlig befreit 
worden. 

Durch ‚diese doppelte Demonstration wurde ‘die. Bedeutung 
meiner vaginalen Coeliomyomectomie als Concurrenzoperation: der 
vaginalen Totalexstirpation klar dargethan. Ebenso wäre in dem 
von mir vorgestellten Fall, wenn man. nach den bis dahin vor- 
handenen Methoden den Uterus hätte erhalten und doch alle Myome, 
auch das subseröse, entfernen wollen, nur die ventrale. Laparotormie 
zu wählen gewesen. Ueber die Umgehung . der letzteren ist die 
Patientin jedenfalls sehr froh. Es ist sicher ein grosser Vortheil, 
dass sich bei kleineren Corpusmyomen, mögen dieselben submucös, 
interstitiell oder subserös sein, durch meine Methode der vaginalen 
Coeliomyomectomie sowohl die -verstümmelnde Operation der: vagi- 
nalen Hysterectomie, als auch die Eröffnung der Bauchböhle von 
den Bauchdecken. ber umgehen lässt. Ä 

Man hat mir entgegen gehalten, meine Methode sei nicht neu, 
sondern nichts weiter, als eine Nachahmung der Doyen’schen Me- 
thode der Hysterotomie. Abgesehen davon, dass ich diese Me- 
thode*) nicht gekannt habe,. muss ich gegen die Identität beider 
Operationen protestiren. An diesem Orte wi!l ich hierüber nur 
das erwähnen, dass die Doyen’sche Hysterotomie nichts weiter 
als die schon vorher von P&an geübte Erschliessung der Uterus- 
höhle durch Cervixspaltung in modificirter Form darstellt. Meine 
Methode ist- dagegen eine Methode der Laparotomie und ist daher 
auch im Stande, die für die Doyen’sche Hysterotomie unerreich- 
baren subserösen Myome mit Erhaltung des Uterus zu enucleiren. 


4 


Schlussfolgerungen. 


Mit Hüfe des vom Verf. in die Geburtshilfe. eingeführten 
Scheidendammeinschnitts lässt sich die vaginale Totalexstirpation 
des Uterus auch bei enger Vagina, bei fixirtem und vergrössertem 
Uterus durchführen und die Nahtversorgung der Ligamente technisch 
sicher bewerkstelligen. 


4) Dieselbe ist mir erst jetzt durch gütige Uebersendung eines Separat- 
abdruckes seitens des Herrn Doyen (s. 0.) bekannt geworden. Die betreffende 
Arbeit datirt vom Jahre 1893, in welchem ich schon vaginale Coeliomyomectomien 
ausgeführt habe. 
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Bei engem Scheidengewölbe ist dieses ausserdem noch durch 
multiple, oberflächliche Einschnitte des Scheidenwundrandes oder 
durch eine längere Spaltung der vorderen Scheidenwand und Ab- 
lösung der Scheidenlappen von der Blase zu erweitern. 

Die Combination beider Arten von Einschnitten beseitigt jeden 
Widerstand der Weichtheile des Beckens und gestattet hierdurch 
die vaginale Exstirpation eines kindskopfgrossen Uterus ohne Zer- 
stückelung desselben und ohne Anwendung von Klemmen. 

Die Zerstückelung ist bei bösartigen Geschwülsten wegen der 
Gefahr der Impfinfection und die Klemmmethode deswegen zu ver- 
werfen, weil sie den Nahtverschluss der eröffneten Bauchhöhle un- 
möglich macht. 

Die beste Methode der Zerstückelung des Uterus und der Ab- 
klemmung der Ligamente, die Doyen’sche, lehnt sich an einen 
Vorschlag von P. Müller an. Ebenso hat auch Leopold das 
Verdienst, zielbewusst als Erster die vaginale Exstirpation des 
Uterus und der Adnexe wegen’ schwerer Adnexerkrankung aus- 
geführt zu haben. 

Bei aller Anerkennung des Werthes der vaginalen totalen Ca- 
stration bei schweren Adnexerkrankungen zieht Verf. derselben die 
Laparotomie vor, weil dieselbe mit der Conservirung des Uterus 
und eines gesunden Ovarialrestes der Patientin die Menstruation 
erhält und sie nicht der Gefahr der Thrombose und Embolie 
aussetzt. 

Die Nachtheile der l,aparotomie lassen sich durch geeignete 
Technik und durch die Ersetzung der ventralen durch die vaginale 
Laparotomie nach der Methode des Verf.’s vermeiden. 

Die vaginale Laparotomie vereinigt in sich die Vortheile der 
ventralen Laparotomie und der vaginalen Hysterectomie, vermeidet 
dagegen die Nachtheile beider Methoden und ist somit geeignet, 
bei Adnexerkrankungen, Pelveoperitonitis chronica, Corpusmyomen, 
mobiler und fixirter Retroflexio und Verletzungen des Uterus (Per- 
foration) die Indicationen der ventralen Laparotomie und der va- 
ginalen Hysterectomie wesentlich einzuschränken. 


Nachtrag bei der Correctur: 12. 6. 95. Der am 2. 2. 95 


laparotomirte Fall von Carcinom der Cervix und des rechten Para- 
metrium zeigt ein carcinomatöses Ulcus an der rechten Vaginalwand. 


Gedruckt bei L. Schumacher in Berliu. 


Untersuchungen über die Regeneration derSchleim- 
haut nach Ausschabung der Uteruskörperhöhle. 


Von 
Richard Werth in Kiel. 


(Mit 21 Abbildungen auf Tafel IX—XIV und 6 Abbildungen im Text.) 


Den wissenschaftlichen Hintergrund der chirurgischen Praxis 
bildet in erster Linie die Kenntniss der Wundheilungsvorginge in 
anatomischer, physiologischer und pathologischer Hinsicht. Wäh- | 
rend nun die Vorgänge, welche der Gewebstrennung folgen, bis in 
die feinsten histologischen Einzelheiten an fast allen Systemen 
und Organen des Körpers auf das Eingehendste studirt sind, deckt 
noch fast vollständiges Dunkel den Heilungsvorgang, welcher nach 
Ausschabung des Uterus sich in diesem abspielt. 

So häufig wir die Curette anwenden, so wenig wissen wir 
bisher über die Art und Weise, wie der mit diesem Instrument 
hervorgerufene Gewebsverlust ersetzt wird. Wir wissen allein, dass 
eine neue Schleimhaut entsteht, welche den ihr obliegenden Func- 
tionen wieder zu genügen vermag, aber die Kenntniss dieser nackten 
Thatsache lässt nicht bloss den wissenschaftlichen Sinn unbefrie- 
digt, — sie bleibt auch die Antwort auf eine ganze Anzahl nicht 
unwichtiger Fragen schuldig, welche in Bezug auf unseren Gegen- 
stand die Praxis aufwirft. Nicht am wenigsten der letztgenannte 
Mangel hat mich bestimmt, das hier zu behandelnde Thema an- 
zugreifen. Betrachten wir die Aufgabe unter diesem Gesichtspunkte, 
so kann es dem Kliniker nicht verdacht werden, wenn er — ich 
will nicht sagen — den Weg des Experimentes am Kranken be- 
tritt, aber doch bei Innehaltung der aus dem Krankheitsfalle sich 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLIX. H.3. 24 
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ergebenden operativen Indicationen zugleich darauf ausgeht, ein 
für die Bearbeitung so wichtiger Fragen geeignetes Material zu ge- 
winnen. 

Meinen Untersuchungen haben fünf Uteri zu Grunde gelegen, 
von welchen zwei am fünften, einer am siebenten, ein vierter am 
zehnten und schliesslich einer am sechszehnten Tage nach statt- 
gefundener Ausschabung von der Scheide aus exstirpirt worden 
waren. In keinem dieser Fälle handelte es sich um maligne Neu- 
bildung. Eine kurze Anamnese und Befundaufnahme schicke ich 
der Beschreibung der anatomischen Befunde voraus; daraus werden 
auch die Motive des definitiven Eingriffes sich ergeben. Vorweg 
bemerke ich nur, dass in drei Fällen die Uterusexstirpation behufs 
gleichzeitiger Entfernung der schwer erkrankten Adnexa von der 
Scheide aus zur Ausführung kam, ein Verfahren, welches auch ich 
da, wo es irgend anwendbar ist, der Adnexexstirpation per lapa- 
rotomiam vorziehe. Im Falle V, der Zeit der Operation nach dem ' 
ersten, welcher zu den hier mitzutheilenden Untersuchungen benutzt 
worden ist, fand die Voroperation zunächst in der Absicht statt, 
zu versuchen, ob nicht entsprechend einer öfters gemachten Er- 
fahrung durch eine lokale energische Behandlung der gleichzeitiz 
bestehenden Endometritis auch die Adnexsymptome beschwichtigt 
werden könnten. Erst die Fortdauer dieser Beschwerden, welche 
die Frau arbeitsunfähig machten, bestimmten mich zur Ausführung 
des grösseren Eingriffes. 

Aehnlich verhielt es sich in den Fällen III und IV (Metritis 
chronica, resp. Myoma uteri mit schwerer Neurose). Es war zu- 
nächst die Abrasio in therapeutischer Absicht vorgenommen, und 
erst weitere Beobachtung und Ueberlegung bestimmten mich, auf 
den Wunsch der Patientinnen nach einem radikalen und definitiven 
Eingriffe einzugehen. Nachdem so bei Gelegenheit eines ausschliess- 
lich von therapeutischen Absichten geleiteten Vorgehens wichtiges 
anatomisches Material in meinen Besitz gelangt war, habe ich in | 
den zwei zuletzt operirten Fällen I und II die Gelegenheit der 
zum Zwecke der genaueren Feststellung der Diagnose. eingeleiteten 
Narkose benutzt, um zugleich durch Ausschabung des Uterus mir 
frühere Stadien der Schleimhautregeneration zu verschaffen. In 
beiden Fällen hat der an sich bedeutungslose Eingriff für die 
Kranken subjectiv und objectiv nicht das Mindeste ausgemacht, 
vielleicht ihnen als präliminare Desinfection des Cavum uteri eher 
noch genützt. Die endgültige Operation gelangte zur Ausführung, 
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sobald die Nachwirkungen der ersten Narkose überwunden waren 
und der Kräftezustand den grösseren Eingriff zu gestatten schien. 
Diese Kranken haben demnach nicht den Bruchtheil eines Be- 
handlungstages wegen der vorausgegangenen Abrasio verloren. 
Den Leser bitte ich, diese etwas breiten Ausführungen zu ent- 
schuldigen. Ich halte sie für nöthig, um von vornherein den 
Vorwurf, dass hier Experimentalchirurgie getrieben sei, von mir. 
abzuwehren. 


Zur Methode der Untersuchungen. 


Da es mir besonders auf die Feststellung der histologischen 
Befunde ankam und die zarten Strukturen des Schleimhautneubaues 
möglichst vor jeder Berührung und Verletzung geschützt werden 
sollten, habe ich darauf verzichtet, mir durch breite Eröffnung der 


. exstirpirten Uteri von dem makroskopischen Verhalten der neuen 


Schleimhaut Kenntniss verschaffen zu wollen. Statt dessen ist in 
allen Fällen der Uterus vom Fundus bis zum Isthmus sofort nach 
‚der Herausnahme in eine Anzahl von Querscheiben zerlegt worden. 

Es hat sich in allen untersuchten Fällen herausgestellt, dass 
die Tiefenwirkung der Curette im Umkreise der Uterushöhle nicht 
gleichmässig ausfällt. Deshalb liegen je nach der wechselnden 
Tiefe der Verletzung auch in der Regeneration sich ungleich ver- 
haltende Schleimhautpartien dicht bei einander, deren gegenseitiges 
räumliches Verhalten nur im Transversalschnitt, der am besten 
das gesammte Lumen enthält, studirt werden kann. Die sofor- 
tige Zerlegung des exstirpirten Uterus hat den Nachtheil, dass die 
einzelnen, das Lumen enthaltenden Scheiben sich leicht in einer 
den Situs der Innenfläche störenden Weise verziehen. Will man 
einen Theil der Stücke auf Kerntheilungen untersuchen, so lässt 
sich für diese der angegebene Nachtheil nicht umgehen, da sie 
lebensfrisch in die Flemming’sche Mischung gebracht werden 
müssen, sonst thut man besser, den Uterus einige Stunden bis zum 
Absterben der Muscularis uneröffnet in der Conservirungsflüssigkeit 
liegen zu lassen. Für gewöhnlich habe ich mich der langsamen 
Alkoholhärtung unter Anwendung allmälig steigender Concentrationen 
bedient. 

Das Flemming’sche Verfahren der Fixirung und Färbung 
habe ich mit Ausnahme von Fall IV regelmässig bei einem Theile 


der Uterusquerscheiben, und zwar aus doppeltem Grunde, in An- 
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wendung gezogen. Einmal verfolgte ich die Absicht, mittelst Dar- 
stellung der Kerntheilungsfiguren ein weiteres Anhaltsmittel zur 
Unterscheidung des neugebildeten vom alten Gewebe zu gewinnen 
und die Ursprungsstätten der Elemente des. Ersatzgewebes nach- 
zuweisen. Ferner lag mir daran, durch Benutzung eines Conser- 
virungsverfahrens, welches auch die feineren Strukturen gut erhält, 
. für das Studium der Morphologie der jungen Gewebe, speciell der 
Drüsen- und Oberflächenepithelien, eine möglichst sichere Grund- 
lage zu besitzen. | 

Bei weiterer Ueberlegung habe ich allerdings mir bald sagen 
müssen, dass der Nachweis von Kerntheilungen in der regenerirten 
Uterusschleimhaut auf den Umfang der stattgefundenen Regeneration 
sichere Rückschlüsse nicht gestatten kann, weil wir über das Ver- 
halten der Kerntheilungen in der Uterusschleimhaut unter normalen 
Verhältnissen Sicheres noch so gut wie gar nicht wissen. Auch 
die Mittheilungen Amann’s!) haben zu unserer Kenntniss dieser 
Dinge nichts beitragen können, weil sie sich nur auf pathologische 
Befunde beziehen. Nach eigenen Untersuchungen kann ich nur 
soviel sagen, dass auch die menstruale Umbildung der Mucosa 
unter Auftreten zahlreicher Mitosen in den Drüsen- und Stromazellen 
verläuft. A priori ist anzunehmen, dass während der Zeit der 
uterinen Ebbe ein regerer Zellersatz nicht stattfindet und demnach 
zu dieser Zeit die Theilungsvorgänge ruhen werden. Man würde 
also am besten diese Zeit für die Gewinnung der Objekte zum 
Studium der Kerntheilungen bei Regeneration nach blutiger An- 
frischung wählen, eine Forderung, die nach Lage der Dinge sich 
schwer erfüllen lässt. Mir wenigstens war deren Berücksichtigung 
nicht möglich, weil ich nicht experimentiren wollte, sondern bei 
der Gewinnung des für meine Untersuchungen benutzten Materials 
mich streng an die klinischen Indicationen und die aus dem Inter- 
esse der Kranken sich ergebenden Forderungen, auch bezüglich 
der Wahl der Zeit des Eingriffes halten zu müssen glaubte. 

So ist es gekommen, dass in mehreren meiner Fälle die 
Uterusexstirpation in der Nähe oder selbst schon im Beginne der 
Menstruation stattgefunden hat (Fall II und V). 

Was den zweiten Punkt anlangt, so ist ja allerdings bei dem 
Flemming’schen Verfahren eine verhältnissmässig grosse Sicher- 
heit für die Fixirung der natürlichen Zell- und Kernformen gegeben. 


1) Centralbl. f. Gynäkol., 1894, S. 399. 
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Auf der anderen Seite hat aber die gleichzeitige Anwendung anderer 
Conservirungsmethoden bei dem gleichen Objekte mir gezeigt, dass 
die langsame Alkolhärtung, so weit es sich nicht um Fixirung der 
feineren Kernstrukturen, sondern mehr um die Erhaltung der natür- 
lichen Grössen- und Formverhältnisse der Zellen und Kerne handelt, 
nahezu das Gleiche liefert. Es ergab sich daraus für mich der 
Vortheil, dass ich für meine Angaben über das morphologische Ver- 
halten der jungen Gewebsgeneration, auch soweit sie auf dem 
Studium mit Alkolhärtung behandelter Objekte beruhen, annähernde 
Uebereinstimmung mit der Wirklichkeit behaupten kann. 
Zur Färbung der Schnitte der in Alkohol gehärteten Ob- 
jekte habe ich von der Zeit an, wo sie mir zuerst durch eine 
Mittheilung von Kantorowicz!) bekannt geworden, mich durch- 
gehends der Färbung nach van Gieson?) bedient. Dieses 
mittlerweile allgemein beliebt und bekannt gewordene Färbungs- 
verfahren ist für Regenerationsstudien an der Uterusschleimhaut 
geradezu unentbehrlich, und ich stehe nicht an, die Ergebnisse, die 
ich erhalten, zum grossen Theile der Anwendung dieser Methode 
zuzuschreiben. Für unsere Zwecke ist sie bedeutungsvoll nament- 
lich dadurch, dass sie das fibrilläre Bindegewebe (roth) und die 
ungestreifte Muskulatur (braun) so scharf hervortreten und beide 
Gewebsarten ebenso scharf von einander unterscheiden lässt. Wichtig 
ferner ist die differentielle und charakteristische Färbung verschie- 
dener Umwandlungsprodukte der bei unseren Studien in Betracht 
kommenden Gewebe, so die intensive Rothfärbung des durch Ver- 
quellung der leimgebenden Bindesubstanz entstehenden Hyalin®), die 
gelbbraune Färbung des Fibrins, das schmutzig graurothe und 
bläulichbraune (Eisenschorf) Colorit nekrotischen Gewebes. Besser 
noch als diese Ausführungen wird ein Blick auf die auch hinsicht- 
lich der Farbengebung völlig treuen colorirten Tafeln die Vorzüge 
dieses Färbungsverfahrens für den uns hier beschäftigenden Gegen- 
stand erkennen lassen. 
Zur Einbettung habe ich mich durchgehends des Celloidins 
bedient, weil dabei die feineren Strukturen besser conservirt werden, 
als bei der Paraffineinbettung. Für die nachfolgende Färbung 


1) Centralbl. f. allgem. Pathol., 1893, Bd. 4, S. 817. 

2) The New York med. Journ., July 20, 1889. Siehe ferner: Ernst, 
Ziegler’s Beiträge, Bd. XI, S. 243, und Virchow’s Archiv, Bd. CXXX, S. 377, 
sowie von Kahlden, Centralbl. f. allgem. Pathol., 1893, Bd. 4, S. 456. 

3) ef. Ernst, l.c. 
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nach van Gieson ist letzteres Verfahren allerdings, wie hier noch 
nicht berücksichtigte weitere Untersuchungen an gleichen Objekten 
mir ergeben haben, günstiger, weil man dabei bei der Färbung des 
auf dem Objektträger fixirten Schnittes gleichmässigere Resultate 
erhält. Ä 
Die Ausschabung der später exstirpirten Uteri habe ich in 
drei Fällen selbst gemacht, in zweien (IV und V) unter meinen 
Augen von einem Assistenten ausführen lassen. Sie ist jedesmal 
unter Benutzung der Recamier’schen Curetie ganz so gründlich 
und methodisch geschehen, wie ich es zur Heilung einer Endo- 
metritis für erforderlich halte. Nach Einstellung der Portio vagi- 
nalis im Rinnenspeculum und Fixirung mit Kugelzange werden 
mit in der Peripherie des Uterus wandernden und zum Theil sich 
deckenden langen Zügen zunächst die Hauptflächen und Seiten- 
ränder geschabt, darauf Fundus und Tubenwinkel unter gleich- 
zeitiger Controlle mittelst der einen Hand von den Bauchdecken 
aus für sich vorgenommen. [ch beschränke mich dabei nicht auf das 
Gefühl, welches die an der Muscularis angelangte Curette darbietet, 
sondern setze das Schaben solange fort, bis auch keine Spur von 
Gewebe mehr zum Vorschein kommt. In Fall IV und V ist der 
Schabung eine Einspritzung von Liquor ferri sesquichlor. nach- 
geschickt, in den anderen nur ausgespült worden. 

Die ausgeschabten Schleimhautstücke sind in allen fünf Fällen 
mikroskopisch untersucht worden und ergaben sämmtlich den Be- 
fund verschieden intensiver Endometritis. 

Die Ergebnisse der mikroskopischen Untersuchung sind in den 
Befundberichten mitgetheilt worden. Diese, sowie die für Fall I, 11 
und 1V beigegebenen Abbildungen von Schnitten der Schabstücke 
sollen dem Vergleiche zwischen der alten und neuen Schleimhaut 
dienen. 

Ich lasse nun die einzelnen Fundberichte folgen. Ich habe 
mir die Frage vorgelegt, ob eine so ausführliche Wiedergabe des 
Gesehenen, bei welcher öftere Wiederholungen in den verschiedenen 
Fällen übereinstimmender Befunde und ermüdende Längen unver- 
meidlich mit unterlaufen, nicht an die Langmuth des geneigten 
Lesers zu weitgehende Ansprüche stellt. Schliesslich habe ich 
mich doch entschlossen, diesen Angriff auf die Geduld der Fach- 
genossen zu wagen, gestützt auf die Ueberlegung, dass bei der 
Neuheit des Stoffes ich wohl verpflichtet bin, das Rohmaterial, aus 
welchem ich selbst die am Schlusse vorgetragenen Anschauungen 
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gewonnen habe, in seinem ganzen Umfange auch der fremden 
Kritik zu unterbreiten. Da ferner nicht bloss im Urtheilen, son- 
dern ebenso leicht im Beobachten Fehler begangen sein können, 
deren Nachweis der Nachuntersuchung Anderer vorbehalten bleiben 
muss, so ist auch aus diesem Grunde die Vorlegung des eigenen 
Beobachtungsmateriales in seinem ganzen Umfange wohl geboten. 
So wage ich es denn, den freundlichen Leser zunächst zu der 
fünfmal wiederkehrenden Reise um die Uterushöhle mit ihren zahl- 
reichen Haltestellen einzuladen. 


Fall I. 


Journ.-No. 15277. Joh., 25jähr. Puella, aufgen. 13. 11. 93. 1888 
1. Geburt. 1889 luetische Infection. 1890 Gonorrhoe. 1891 antilue- 
tische Cur und Hospitalbehandlung wegen Pelveo-Peritonitis. Seitdem 
häufige Schmerzanfälle im Unterleibe. Menses früher regelmässig, 
4wöchentlich, in den letzten Monaten sehr reichlich und in kürzeren 
Zwischenräumen. Seit 5 Wochen wegen heftiger Unterleibsschmerzen 
wieder bettlägerig. 

Letzte Menstruation 19. 10. 93. 

17. 11. 93. Klinische Vorstellung in Narkose. Uterus mässig 
vergrössert in Anteflexion, etwas nach rechts fixirt. Beiderseits im hin- 
teren Beckenraum rechts reichlich gänseeigrosser, links etwas kleinerer 
Tumor, beide derb, aus mehreren Kugelsegmenten bestehend. 

Ausschabung ergiebt mässig dieke, dunkel hyperämische Mu- 
cosa, — Ausspülung, kein Liquor ferri. 

22. 11. 93. Vaginale Totalexstirpation des Uterus mit Adnexen. 
Rechts Hämato-, links Pyosalpinx. Wallnussgrosser Abscess im rechten 
Ovarium. 

Glatter Heilungsverlauf. Entl. 18. 12. 93. 


Der Uteruskörper ist in eine Reihe von Querschnitten zerlegt. 
Das den untersten Theil des Cavum uteri enthaltende Stück ist in 
Flemming’sche Lösung gebracht worden, die übrigen Stücke sind 
mit Alkohol in steigenden Concentrationsgraden gehärtet. 

Der Höhlenquerschnitt ist nahe dem Fundus 20 mm lang, 
einige Millimeter tiefer 18 —19 mm. Die beiden Höhlenränder 
verlaufen geradlinig und parallel bis zu den Enden, wo das Lumen 
nach der gleichen Seite, und zwar nach der vorderen Wand mit 
einem kurzen Ausläufer, hakenförmig umbiegt. Die Seitenwinkel 
sind bei der Zerlegung des Uterus nicht in der Weise bestimmt 
worden, dass der linke vom rechten unterschieden werden könnte; 
wir bezeichnen den einen mit a, den anderen mit b. (S. das bei- 
gegebene Schema, Textfigur 1.) Die Form des Höhlenumrisses 
bleibt sich im oberen und mittleren Theil des Corpus uteri gleich. 
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Mit Ausnahme einer in den höheren Abschnitten 3, in den mittleren 
4 mm breiten Strecke der hinteren Wand, dicht vor deren Um- 
biegung in den Seitenwinkel a, wo eine tiefe Schabrinne bis in 


Vordere Wand. 





die Muscularis vorgedrungen ist (Taf. IX, Fig. 1), besitzt die 
Uterusschleimhaut überall eine drüsenhaltige, mit Ober- 
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flächenepithel versehene Schleimhaut. Die Schleimhaut- 
Muskelgrenze läuft auf beiden Seiten annähernd parallel zum 
freien Schleimhautrande; auf der hinteren Wand stellenweise 
geradlinig, meist aber mit gleichmässig schmalen Zacken in die 
Mucosa eingreifend, während sie gegenüber zum Theil mit breiten 
und flachen Vorsprüngen gegen diese vortritt, sodass hier einige 
Schleimhauttrichter von geringer Tiefe vorhanden sind. Ueber 
der tieferen Schabfurche auf der hinteren Wand wölbt sich 
die Muscularis bis dicht an die Oberfläche heran, und auch 
gegenüber nähern sich einige längere Zacken der Muscularis 
der Oberfläche mehr, als dies sonst auf dieser Seite der Fall 
ist (Taf. IX, Fig. 1). Ganz wesentlich unterscheiden sich beide 
Wände im Verhalten der Schleimhaut insofern, als diese vorn er- 
heblich breiter, ferner, namentlich in der tieferen Zone, reicher an 
Driisendurchschnitten ist und überall, besonders aber in der unteren 
Schicht, einen weit grösseren Gehalt an Stromazellen erkennen 
lässt (cf. Fig. 1, Taf. IX, der Wand v an beiden Enden). Die 
grösste Breite der Mucosa, gerechnet von den tiefsten Drüsendurch- 
schnitten bis zum Öberflächenepithel, beträgt hinten 1,65, vorn 
2,475 mm. Durchschnittlich ist das Breitenverhältniss an ver- 
schiedenen correspondirenden Punkten des Höhlenquerschnittes wie 
1:1,3 bis 1:2. Ä 

Auf keiner von beiden Seiten liegen die blinden Drüsenenden 
tiefer, als zwischen den zackigen Vorsprüngen, mit welchen die 
Muscularis in die Schleimhaut eingreift. 

Der Randsaum der Schleimhaut ist auf beiden Seiten wellig 
und zackig, letzteres in Folge der engere und weitere Trichter bil- 
denden Drüsenmündungen. Ferner tritt vielfach, namentlich oft 
dicht neben einer Drüsenmündung, der Schleimhautrand papillen- 
förmig vor, theils mit breiter Rundung, theils an der Basis stielartig 
abgeschnürt. 


Die Beschaffenheit der Schleimhaut an beiden Wundflächen wird 
am besten klar werden, wenn ich das Verhalten der einzelnen 
Bestandtheile der Mucosa, der Drüsen, des Oberflächenepithels, 
des Stromas, der Gefässe — für jede Wand gesondert — zur Dar- 
stellung bringe. 

Aus jeder Höhenlage sind eine grössere Anzahl von Schnitten 
angefertigt worden. Das, was deren sorgfältigere Durchmusterung 
ergeben hat, ist in der folgenden Beschreibung zusammengefasst. 
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Letztere gilt für die Befunde an den Innenflächen des oberen 
ebenso wie des mittleren Körperabschnittes, welche beide im Ver- 
halten der Schleimhaut auch hinsichtlich der feineren anatomischen - 
Details und ihrer topographischen Vertheilung vollkommen überein- 
stimmten. 


Hintere Wand. 


Die Drüsen sind meist eng, lassen sich mehrfach als ganz 
schmale gestreckte Gänge bis zum blinden Ende an der Muscularis 
verfolgen. Ihre Zahl ist im Vergleich mit dem Verhalten der 
normalen Schleimhaut (wie auch der gegenüberliegenden Seite) 
abnorm gering. Sie münden meist einzeln in engen Trichtern, zum 
kleinen Theile auf der Höhe von Schleimhautvorsprüngen. Die 
Höhe des Drüsenepithels schwankt in der subepithelialen Zone 
zwischen 12,5—17,5 w, in den tieferen Abschnitten zwischen 17,5 
(in den engeren Schläuchen) und 25 w. Einzelne etwas weitere 
Drüsenquerschnitte nahe der Oberfläche haben ganz niedriges 
Epithel. In einem solchen Querschnitte ist das Epithel von der 
der Oberfläche zugekehrten Hälfte 6,25, auf der unteren dagegen 
12,5 # hoch, hier mit einem Kerndurchmesser von 8,75 u. 

Das Oberflächenepithel ist in Bezug auf Gestalt und Höhe 
sehr unregelmässig. Vorwiegend ist es kurz cylindrisch bis kubisch, 
12,5 bis 15 w hoch, doch kommen sowohl hohe Cylinderzellen 
wie auf der anderen Seite ganz platte Zellreihen in buntem Wechsel 
vor. Hohe schmale Zellen, oft mit fadenförmigem Fussende, 
finden sich namentlich in der Umgebung von Drüsentrichtern und 
auch innerhalb solcher. Hier stehen sie oft schräg zur Grundfläche, 
in der Richtung der Drüsenachse, auf der anderen Seite finden sich 
auch ganz niedrige, im Durchschnitte bandförmige Zellen oft 
gerade in nächster Nachbarschaft der Drüsenmündungen auf den 
neben letzteren sich erhebenden papillenförmigen Schleimhaut- 
vorsprüngen. Die Höhe beträgt 2. Th. nur 6,25 a, der Längs- 
durchmesser bis 37,5 pw. Dieselben Zellen erscheinen in der 
Flächenansicht drei- und mehreckig; eine solche misst in den 
beiden Hauptrichtungen 27,5 und 45 w mit einem Kerndurchmesser 
von 12,5 u. 

Das Stromagerüst besteht aus einem zarten fibillären Binde- 
gewebe. Etwas breitere Balken, in denen die Fibrillen zugleich 
dichter zusammengefügt sind, so aber, dass jede eiizelne Fibrille 
noch zu unterscheiden ist, begleiten die Drüsen und Gefässe 
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(Arteriolen, Venen und Capillaren), um welche herum sie breite 
Scheiden bilden. Die Richtung der Fibrillenzüge folgt hauptsächlich 
der Gefäss- resp. Drüsenaxe. Doch sind die Längsbündel vielfach 
wieder von Kreistouren und Fibrillennetzen umgeben, z. Th. auch 
durch diese ersetzt. Mit den Drüsen z. Th. auch mit isolirt auf- 
steigenden Capillaren gelangen breite Fibrillenzüge bis dicht unter 
das Epithel. Hier zeigen sie sich oft stärker gewellt, z. Th. neben 
dem Drüsenhals stark geknäuelt, die einzelnen Fibrillen etwas 
plumper, intensiv roth gefärbt. An einzelnen Stellen lösen sich 
die in Begleitung von Capillaren in die subepitheliale Zone ge- 
langenden Fibrillenbündel unter dem Epithel pinselförmig auf unter 
unmittelbarem Herantreten der Endfibrillen an die Fussfläche der 
Epithelien. Nur in einzelnen kleinen subepithelialen Herden finden 
sich vorgeschrittene Stufen hyaliner Umwandlung desFibrillengewebes. 
Dies gilt namentlich für die papillären Vorsprünge des Schleim- 
hautrandes. An nicht wenigen Stellen liegen letzterem nahe, aber 
frei im Lumen Kreisfiguren, z. Th. von sehr geringem Umfange, die 
aus intensiv roth gefärbtem, hyalin verquollenen Bindegewebe 
bestehen. Einzelne haben einen Capillarquerschnitt im Centrum. 
In dickeren Schnitten findet man stellenweise noch einen dünneren, 
vom subepithelialen Bindegewebe abgehenden und aus Fibrillen be- 
bestehenden Stiel an diesen Kreisfiguren. (cf. Fig. 3 Tafel IX). 
Es sind demnach die im Schnitte auffallenden Vorsprünge des 
Schleimhautsaumes, nicht bloss Querschnitte von Falten und 
Wülsten, sondern sie entsprechen z. Th. wirklichen, im Querschnitt 
kreisrunden Papillen, von welchen Einzelne an ihrem Ursprunge 
sich zu einem dünnen Stiel verschmächtigen. 

Das fibrilläre Bindegewebe der Schleimhaut geht zum Theil 
aus den Grenzmuskelbalken (s. u.), zum grösseren Theile wohl 
aus dem intermuskulären Bindegewebe hervor. Letzteres bildet in 
der innersten Muskelschicht vielfach breitere Lagen, ist locker 
fibrillär, verhältnissmässig arm an Zellen. Von hier bringen die 
in die Mucosa übertretenden Gefässe das Fibrillengewebe mit 
hinauf, z. Th. bis dicht unter das Epithel (s. Fig. 2 Taf. IX 
bei V.), z. Th. an die Drüsen heran. Letztere sind gleichfalls, 
wenigstens im oberen Theil der Schleimhaut, von einem Binde- 
gewebsmantel umhüllt, welcher die dem Drüsenrohre angelagerten 
Capillaren einschliesst. 

Die Stromazellen erscheinen in der subepithelialen Schicht als 
meist breite Zellplatten, mit z. Th. anastomosirenden Ausläufern 
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in den lockeren Maschen des hier vorherrschenden Fibrillennetzes 
gelegen. Da wo das Letztere etwas dichter ist und Anfänge von 
Verquellung wahrnehmen lässt, ist der Zellgehalt in der Regel ver- 
mindert. In der unteren Hälfte bis zu zwei Drittel der Gesammt- 
höhe der Schleimhaut herrscht die Spindelform vor, auch liegen 
hier die Zellen meist etwas dichter; z. Th. regelmässig innerhalb 
lockerer Fibrillenbalken in parallelen Reihen zwischen den Fibrillen. 
Immerhin ist der Zellgehalt auch hier vielfach so unerheblich, dass 
das Bindegewebe bis dicht an die Muscularis heran eine ganz 
lichte Beschaffenheit besitzt. Die Spindelzellenziige kann man 
7. Th. aus dem intermuskulären Bindegewebe in die Schleimhaut 
aufwärts verfolgen, z. Th. aber gewinnt man den Eindruck, dass 
sie aus den Zellverbänden der zackigen Muskelvorsprünge selbst 
hervortreten. Sie sind dabei Anfangs der Form des Zellkörpers 
und des Kernes nach kaum von einer Muskelzelle zu unterscheiden. 
Auch Bindegewebsfibrillen strahlen, wie oben angegeben, direct 
aus den Muskelzacken in die Schleimhaut aus. Während bei 
schwächerer Vergrösserung die hellbraun gefärbten Grenzbalken 
der Muscularis sich scharf gegen die Mucosa absetzen, erkennt man 
bei Anwendung stärkerer Vergrösserungen, wie die an die unver- 
änderte Muscularis angrenzende Stromaschicht der Mucosa sich 
theilweise aus Muskelbalken, die in Auflösung begriffen sind, heraus- 
bildet. Man sieht die gleichen Durchschnittsfiguren, welche die 
unveränderten Muskelbalken darbieten, aber es ist ein z. Th. leeres, 
nur z. Th. noch von Zellquer- und schrägdurchschnitten erfülltes 
enges Fibrillenmaschenwerk übrig. 

An einzelnen Stellen gehen schmale, nur aus wenigen Zellen 
bestehende Ausläufer direct aus der gut erhaltenen Muscularis in 
die Schleimhaut über, welche neben der typischen Zell- und Kern- 
gestalt auch noch durch den braunen Ton der Zellsubstanz als 
Muskelzellen gekennzeichnet sind. Auch diese verlieren sich 
allmälig schon in mittlerer Höhe der Mucosa zwischen den übrigen 
Zellen des Stroma. 

Von sonstigen zelligen Bestandtheilen im Stroma wären noch 
aufzuführen ziemlich breite Zellverbände mit grossen, in mässig 
breiten Abständen liegenden, ovalen und schwach gefärbten Kernen, 
die Zellgrenzen sind undeutlich, die Zellkörper z. Th. durch schwach 
gelblichen Hauch angedeutet. Diese Zellstrassen bilden vielfach 
eine Verbindung zwischen Drüsendurchschnitten und sind in Binde- 
gewebsstreifen eingefasst. Sie sind schon hierdurch leicht als 
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Tangentialschnitte der Endothelhaut zu erkennen, welche überall, 
auch in der zweifellos neugebildeten Schleimhautschicht, als Drüsen- 
grenzmembran sich nachweisen lässt. Mittelgrosse und kleine ein- 
kernige Rundzellen, sowie mehrkernige Leukocyten finden sich fast 
nur einzeln im Stroma verstreut. An wenigen Stellen bilden 
sie kleinere Anhäufungen um die Gefässe der tieferen Schicht 
herum. 

Die feineren Gefässe der Schleimhaut haben einen doppelten 
Ursprung, theils entwickeln sich die Capillaren aus senkrecht auf- 
steigenden Arteriolen, welche stellenweise auch in zweifellos 
regenerirten Schleimhautpartien bis in die subepitheliale Schicht 
gelangen, zum anderen Theil treten die Capillaren schon als solche 
aus den intermuskulären Bindegewebsbalken, z. Th. auch aus den 
Muskelbündeln selbst, in die Mucosa ein. Ein Theil begiebt sich 
an die Drüsenfundi und folgt den Drüsen in deren Bindegewebs- 
mantel eingeschlossen, andere dagegen ziehen zwischen den Drüsen 
zur Oberfläche und verlaufen hier in gleicher Richtung mit dem 
freien Randsaume, z. Th. unter Bildung von Arkaden. 

In geringem Abstande von der Oberfläche, 0,2—0,3 unter 
dieser, trifft man hier und da auch grössere, mit der Hauptaxe . 
meist annähernd horizontal oder wenig schräg liegende Räume 
von erheblicher Weite und unregelmässig buchtiger und eckiger 
Gestalt. Diese Räume grenzen sich z. Th. nur durch eine Endothel- 
membran, höchstens noch durch eine ganz schmale Fibrillenlage 
gegen das umgebende Stroma ab. 

In die Ecken münden vielfach engere Capillaren, deren Verlaufs- 
richtung theils zur Oberfläche theils in die Tiefe geht. Die Venen 
ziehen meist gestreckt aus der Muscularis bis nahe an die Schleimhaut- 
oberfläche heran. Sie führen, wie bereits bemerkt, einen besonders 
breiten Mantel von Fibrillengewebe. (S. Figur 2, Taf. IX.) 

Die dem Winkel a) naheliegende tiefe Schabspur ist von 
einem dem Grunde meist fest anhaftenden Fibrinschorf (Fig. 1, 
Tafel IX, F.) bedeckt, die innerste Schicht im Grunde der 
Schabspur erscheint bei der Färbung nach van Gieson schmutzig 
dunkelroth. Sie besteht aus breiten eng verflochtenen Bändern, 
zwischen denen stellenweise körnige dünnere Fasern erkennbar 
sind. Einzelne der gewundenen Bänder schieben sich zwischen die 
Balken des aufgelagerten Fibrinnetzes. In der inneren Schicht 
sind Querschnitte, auch von etwas gröberen Gefässen, Arterien, 
Venen, erkennbar. In diesen ist das Lumen theils von scholligen 
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braunen Massen ganz erfüllt, theils nur von einem randständigen 
eireulären Fibrinthrombus eingenommen, theils gänzlich offen. In 
den letzten beiden Fällen zeigen sich neben rothen Blutkörperchen 
abnorm viel Leukocyten in der Gefässlichtung. Die Gefässwand ist 
z. Th. schmutzig roth gefärbt, kernlos, stellenweise finden sich 
junge aus der unterliegenden Muscularis eindringende Capillaren mit 
normalem Gefässinhalt. Ausser den Capillarkernen und frei liegenden 
Leukocyten enthält die innere Schicht keine Zellen mit gefärbtem 
Kerne. Die beschriebene nekrotische Schicht grenzt in der Mitte 
der Schabspur unmittelbar an die Muscularis, in den seitlichen Partien 
folgt zunächst ein zusammenhängendes Lager fibrillären Binde- 
gewebes mit zahlreichen und weiten Capillaren, das in breiten Zügen 
aus der Muscularis hervorkommt. 

Die Grenzbündel der letzteren erscheinen lichter und blass- 
gelb gefärbt; die Fächer des intrafasciculiren Bindegewebsgerüstes 
vielfach leer, die Querschnitte der Muskelzellen z. Th. verschmälert. 
In dem lateralen Theile der Schabrinne liegt der Fibrinschorf der 
angrenzenden Schicht verquollenen Gewebes nicht überall dicht an. 
Hier sitzen dem mehr regelmässig begrenzten Rande des letzteren 
kleine Gruppen von Zellen auf, welche dem Oberflächenepithel der 
Nachbarschaft im Ganzen gleichen, breite Cylinder, Kelch-, Keulen- 
und Dreimasterform und einen grossen Kern besitzen; z. Th. liegen 
diese Zellen auch lose nahe dem Randsaum. Aehnlich verhält es 
sich auf der medianen Seite, hier schliesst sich an die Schabfurche 
eine 0,6 mm lange Schleimhautstrecke an, welche noch völlig 
driisenlos ist, aber auf einem dichten an Capillaren sehr reichen 
Fibrillenlager bereits eine zusammenhängende Epitheldecke besitzt, 
(S. Fig. 1, Taf. IX, Wand H.), deren Zellen Anfangs wechsel- 
gestaltig, breit cylindrisch, flach gewölbt, über Vorsprüngen des 
Randsaumes noch stärker abgeplattet, erst jenseits der zweiten bis 
dritten Drüsenmündung einigermassen regelmässige Cylindergestalt 
annehmen. 


Die vordere Wand. 


Die gröberen Unterschiede, welche zwischen dieser Seite und 
und der gegenüberliegenden bestehen, die grössere Breite der 
drüsenhaltigen Schicht, die grössere Zahl der Drüsen, das Vor- 
handensein einer breiten zellreichen Zone über der Muscularis sind 
bereits früher gekennzeichnet worden. 
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Die subepitheliale Zone enthält überall als stark hervortretenden 
Bestandtheil des Stroma fibrilläres Bindegewebe (s. Fig. 2 Taf. IX). 
Jedoch ist auch hier bereits im Vergleiche mit gegenüber der 
Zellgehalt ein etwas grösserer. 

Bereits in mittlerer Höhe der Schleimhaut erscheint der Binde- 
gewebsgehalt geringer; von einzelnen Ausnahme abgesehen sind 
namentlich Gefässe und Drüsen von nur schmalen Bindegewebs- 
scheiden eingefasst. In der unteren Schleimhautschicht, deren Höhe 
die Hälfte und mehr von der gesammten Schleimhauthöhe aus- 
macht, liegt Kern an Kern; z. Th. kleinere runde Formen, z. Th. 
etwas grössere ovale Kerne, deren Zellen, wo sie optisch isolirbar 
sind, meist als kurze breite Spindeln erscheinen. Zwischen den 
Kernmassen scheint überall aber noch fibrilläres Bindegewebe 
hindurch. Das dichte Zelllager grenzt sich scharf gegen die 
Muscularis ab und schickt wurzelartige Fortsätze in die Muskel- 
interstitien hinein. In diesen sind namentlich die Gefässe dichter 
von den gleichen Zellmassen umgeben. 

Die Configuration des freien Schleimhautrandes verhält sich 
wie gegenüber. Zum Theil ist der Rand, wegen der meist grösseren 
Zahl von Drüsenmündungen, noch stärker eingeschnitten. 

Das Drüsenepithel ist in der Mehrzahl der Drüsen vom 
Fundus bis nahe an die Mündung heran annähernd gleich hoch, 
gegen 25 #, an einem Theil enthalten die Mündungsstücke bez. 
die oberen Abschnitte auch bis zu etwas grösserer Tiefe niedriges 
Epithel. 

Ueber der Muscularis sind die Drüsen zum Theil erweitert. 
Das Oberflichenepithel zeigt die gleiche Mannigfaltigkeit der 
Formen wie gegenüber, doch finden sich besonders da, wo Drüsen 
in kürzeren Abständen münden, breite Flächen mit hohem Cylinder- 
epithel besetzt. Im Allgemeinen herrscht die gedrungene Cylinder- 
form vor, hier und da besteht das Epithel aus zwei verschränkten 
Reihen, indem Ersatzepithelzellen mit spitzem Fussende von unten 
sich zwischen die oberflächliche Zellreihe einschieben. 


Sehr ungleich verhalten sich die beiden Seitenenden des 
Höhlenquerschnittes. Im Winkel a) ist die Schleimhaut nur 0,675 
und erst am Uebergange auf die vordere Wand 1,35 mm hoch. 
Sie besteht bis zur Muscularis hin aus ausgesprochen fibrillärem, 
wenig kernreichen Bindegewebe und enthält nur wenige engere 
Drüsen. In diesen ist das Epithel im Fundus 18,5, näher der 
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Mündung 12 yw, in einigen breiteren Mündungsbuchten nur 
6,25 w hoch. 

(regenüber im Winkel b) und einem schmalen anstossenden 
Abschnitte der vorderen Wand hat die Schleimhaut das Aussehen 
einer völlig unberührten resp. etwas interstitiell entzündeten Mucosa. 
Das Oberflächenepithel ist hier bis 23,75 w hoch. In der sub- 
epithelialen Zone fehlen Bindegewebsfibrillen gänzlich. Sie besteht 
aus nahe bei einander liegenden, ziemlich kleinen rundlichen Zellen 
mit verhältnissmässig grossen Kernen und schmalem Protoplasma- 
saume. Schon in geringer Tiefe folgen darauf dichter aneinander 
gefügte Spindelzellen. Nur ganz nahe der Muscularis sind zwischen 
diesen Fibrillennetze erkennbar. 

Das gleiche Verhalten zeigt die Schleimhaut auch noch oberhalb 
der Mitte des Fundus in dem Winkel b) zugehörenden Uterushorn. 
Hier ist die ganze laterale, der Tubenmündung entsprechende 
Hälfte sichtlich von der Curette verschont geblieben. Auf der 
medianen Hälfte ist die Mucosa vorn nur oberflächlich, hinten aus- 
giebiger erneuert. Das Verhalten der Mucosa ist hier übrigens in 
vollkommener Uebereinstimmung mit den oben für beide Wände 
beschriebenen Befunden. Die tiefe Schabspur setzt sich nicht bis 
in das Uterushorn fort. 

Der untere Theil des Corpus uteri ist nach der Flem- 
ming’schen Vorschrift zur Darstellung von Kerntheilungsfiguren 
behandelt worden. 

Die Breite des Höhlenquerschnittes bewegt sich in diesem 
Theile zwischen 7,5 und 9 mm. 

Die Untersuchung mikroskopischer Schnitte aus verschiedenen 
Höhen dieses Uterustheilstückes ergab für dieses vollkommen 
gleiche Befunde, wie sie oben für den oberen und mittleren Theil 
des Uterus beschrieben worden sind, weshalb ein Eingehen auf 
Einzelheiten unterbleiben kann. 

Die Entfernung zwischen Oberflächenepithel und blinden Drüsen- 
enden schwankt auf der hinteren Wand zwischen 0,45 und 1,35, 
auf der vorderen zwischen 1,5 und 2,4 mm. Vorne sind ebenso, 
wie in den höheren Abschnitten, die Drüsenmündungen noch zahl- 
reicher und die Oberflächenepithelien etwas höher, meist kubisch 
und kurz cylindrisch, hinten dagegen letztere ganz unregelmässig 
von Gestalt, keulen-, knospen-, dreimasterformig. Papillenförmige 
Vorsprünge finden sich im unteren Theile der Uterushöhle zwischen 
bez. neben Drüsenmündungen noch etwas zahlreicher, als weiter 
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oben und auf diesen ein aus sehr lang gestreckten Zellen bestehendes 
Epithel. Verschiedentlich finden sich hier Zellen von 37,5 u Länge, 
11,25 w Höhe mit Kernen, deren entsprechende Maasse 16,25 und 
8,75 » betragen. Vereinzelt kommen noch grössere Zellen mit 
formlichen Riesenkernen vor. Zweifellose Kerntheilungsfiguren habe 
ich im Epithel der Oberfläche nicht, dagegen in den Drüsenmün- 
dungsbuchten mehrfach gefunden. 

Einzelne sind ferner im Stroma der subepithelialen Schleim- 
hautschicht auf beiden Wänden vorhanden, sodann mässig zahl- 
reiche in den Drüsen, in der Nähe der tiefen Schabspur, welche 
hier in der Ausdehnung von reichlich 3 mm dicht an den Winkel a 
anstésst. Unter dem Grunde der Schabspur enthält die oberfläch- 
liche Muskelzone eine beschränkte Anzahl von Kerntheilungen, von 
denen einzelne den Endothelzellen des interfasciculären, stark 
hervortretenden Capillarnetzes angehören, andere aber zweifellos 
Muskelzellen betreffen. 

Im Lumen liegen neben dem dichten, der tiefen Schabspur 
anhaftenden Fibringerinnsel grössere Anhäufungen von Leukocyten 
mit feineren Fibrinnetzen dazwischen. An mehreren Stellen ent- 
hält auch die Mucosa theils nur oberflächlich liegende, theils bis 
nahe an die Muscularis herangehende lockere Leukocytenherde - - 
am reichlichsten in der vorderen Wand mittwärts von der tiefen 
Schabspur. Im Grunde der letzteren ist der Leukocytengehalt 
nicht erheblich. 

Die Höhe des Drüsenepithels beträgt beiderseits in der oberen 
Schleimhautschicht durchschnittlich 12,5 w, näher der Muscularis 
20—25 pw. Die Drüsenräume sind beiderseits im Querschnitt kreis- 
runde, im Längsschnitt parallelrandige Spalten. Nur an wenigen 
Drüsen überschreitet die Breite des Lumens das Normale. In den 
tieferen Drüsenabschnitten sind die Epithelien regelmässig cylin- 
drisch und lassen auf dem freien Rande noch Reste eines Cilien- 
besatzes erkennen. 


Die ausgeschabte Schleimhaut. 


Es lagen ausschliesslich im Flemming’schen Gemisch fixirte 
Stücke zur Untersuchung vor. Im ausgebreiteten Schnitte beträgt 
die Höhe der senkrecht zur Oberfläche getroffenen Stücke 1,7 bis 
2,1 mm (Fig. 4, Taf. X). Die Drüsen münden auf die übrigens 
ebene Oberfläche mit ganz flachen Einsenkungen, die in mässig 


breiten und ziemlich gleichmässigen Abständen vorhanden sind. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLIX. Hft. 3. 25 
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Die Zellen des Oberflächenepithels sind durchgehends 16 x 
hoch, breit cylindrisch. An einem Theil der Zellen ist ein nie- 
driger Fimbriensaum vorhanden. Zwischen den Fussenden der Epi- 
thelien einzelne Leukocyten. 

Die Drüsen sind meist schon nahe der Mündung stark er- 
weitert, durchschnittlich 0,1 mm und darüber breit. 

Die erweiterten Drüsenräume sind in der tieferen Schicht 
vielfach nur durch ganz schmale Stromabalken von einander ge- 
trennt, welch’ letztere an vielen Stellen spornartige Vorsprünge 
gegen das Drüsenlumen bilden. Die Drüsenzellen besitzen zum 
Theil hohe Cylinder- und Kelchglasform. Sie stehen vielfach in 
gegen den Drüsenraum vortretenden Biischeln. An einzelnen ist 
noch ein deutlicher Flimmersaum erkennbar. Neben diesen bis 
reichlich 25 # hohen Zellen finden sich oft in nächster Nachbar- 
schaft, im gleichen Drüsenraum, viel niedrigere Zellen mit unregel- 
mässig zackigem freien Rande, — demselben liegt meistens eine 
völlig farblose Kreisfigur an (Schleimtrépfchen), — deren Durch- 
messer der Breite des freien Zellendes entspricht. Zwischen den 
Drüsenepithelien findet man häufig Leukocyten. Weder im Ober- 
flächen-, noch im Drüsenepithel ist es mir gelungen, Mitosen auf- 
zufinden. Dagegen sind diese in den Stromazellen ziemlich zahl- 
reich, meist herdförmig und vorwiegend in der subepithelialen 
Zone gelegen. Einzelne Mitosen habe ich auch in den Zellen der 
Drüsenendothelmembran gefunden. Die Stromazellen sind nur 
in einer schmalen, an die Trennungsfläche grenzenden Lage kurzer 
und breiter Spindelzellen; sonst besteht das Stroma nur. aus 
dicht aneinander gefügten, ziemlich grossen, rundlichen. und un- 
regelmässig eckigen platten Elementen mit ovalem Kern. Letztere 
messen durchschnittlich 7,2:8,8, die Zellkörper 10,5:14,5 m. 
Stellenweise sind die Stromazellen zwiebelschalenférmig um die 
Schleimhautcapillaren herum angeordnet. 

Die ganze Schleimhaut ist von einzeln liegenden Leukocyten 
durchsetzt, namentlich in der oberen Schicht sind sie auch zu mehr 
abgegrenzten Herden zusammengehäuft. 

In der subepithelialen Zone liegen in Abständen von 15—32 u 
vom Oberflachenepithel ziemlich weite Gefässräume, nur von Endo- 
thelzellen begrenzt, mit der Achse annähernd parallel zur Ober- 
fläche. In diese Räume münden von oben und unten her engere 
Capillaren. 
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Fall U. 


Journ.-No. 2497. 

F., 18jähr. Ehefrau, aufgen. 23. 2. 1894. 

1. Geburt October 1892. Puerperium angeblich fieberlos. Einige 
Wochen später begannen Schmerzen im Unterleibe, die, in zeitweise 
heftigen Anfällen auftretend, bis zur Aufnahme fortbestanden und wieder- 
holt mehrwöchentliches Krankenlager veranlassten. 

Menses meist regelmässig, 4 wöchentlich. Ende 1893 einmal 7 wöchent- 
liche Pause. Letzte Menstr. 2.—6. 2. 

24. 2. 1894. Klinische Untersuchung in Narkose: Uterus nach 
vorn und rechts verdrängt durch zwei symmetrisch in beiden Seiten im 
Becken gelegene, kleinfaustgrosse, dunkelfluktuirende Tumoren. 

Ausschabung ergiebt mässig verdickte Mucosa. 

1. 3. 1894. Totalexstirpation des Uterus und der Adnexa mit 
Ausnahme des rechten Ovariums, ausgedehnte Adhäsionen in der Um- 
gebung der Adnexa. Beiderseits Pyosalpinx, links Hydrops follicular. 
ovarii. 

Ungestérter Heilungsverlauf. 21. 3. 1894 entlassen. 


Schnitte aus dem oberen Theile des Cavum uteri. 


Der Höhlenquerschnitt misst 18—-18,5 mm von einer Ecke 
zur anderen. Er hat eine schwache, doppelt S-förmige Krümmung. 
Im mittleren Drittel weicht der Rand der hier concaven Seite etwas 
zurück. Die Breite der Lichtung wächst hier auf 1,5 mm, in den 
seitlichen Abschnitten beträgt sie nicht ganz 1 mm. Der in der 
Mitte concave Rand entspricht der vorderen Uteruswand. Auf die 
mittlere leichte Erweiterung des Lumens folgt an der einen Seiten- 
hälfte der Höhle in der Länge von 3 mm eine isthmusförmige 
Verengerung. Die Ränder liegen im Bereiche derselben beinahe 
zusammen; weiter nach aussen erweitert sich der Spalt wieder 
etwas. Der Isthmus findet sich um so ausgeprägter, je mehr die 
Schnitte dem Scheitelpunkte der inneren Funduswölbung sich nähern. 

Die beigegebene Umrissfigur des Höhlenquerschnittes (Fig. 2) 
soll zur topographischen Orientirung dienen bei der nun folgenden 
Beschreibung der wechselnden Befunde, welche die innere Aus- 
kleidungsschicht der Uterushöhle im Umkreise ihres Querschnittes - 
darbietet. 

Vordere Wand vom Winkel b anfangend: 

Vom Grunde der Höhleneeke an findet sich in einer kurzen 
Strecke im Wesentlichen fertige Schleimhaut. Ihre Höhe schwankt 
zwischen 0,4—0,95 mm. Die Oberfläche ist mit plattem Epithel 
bedeckt, mit geringen Kernabständen. Auf ihr münden vier Drüsen, 
davon drei mit engem Halse. 

25° 
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Das Stromagerüst besteht aus zartfibrillärem, welligen, in 
allen Richtungen mit engen Maschen sich durchkreuzenden Binde- 
gewebe. Letzteres bildet um die Drüsen herum einen meist breiten 
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Mantel mit dem Drisenlaufe paralleler Faserrichtung und dichter 
liegenden Fibrillen. Die Gefässe, besonders die Arterien, sind vor- 
wiegend von Kreistouren umgeben. 
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Bindegewebszellen sind nicht sehr zahlreich, im subepithelialen 
Stratum einzeln liegend — platt und rundlich, in der Tiefe in 
regelmässigen Reihen spindelförmige Zellen innerhalb der Binde- 
gewebsbalken. An einzelnen Stellen, dicht an der Muscularis, 
namentlich in der Umgebung aus dieser austretender Gefässe, etwas 
dichtere Kernanhäufung. (refässe zahlreich, Arterien und Venen 
nebeneinander, beide zum Theil bis dicht unter die Oberfläche ver- 
laufend, letztere gestreckt, die Arterien stark geknäuelt. Im Stra- 
tum subepitheliale hier und da stark erweiterte Capillaren. Unter 
dem Epithel einige kleine Anhäufungen dicht. liegender Rundzellen, 
an einer Stelle liegt ein solcher Haufen auf dem hier besonders 
abgeplatteten Epithel. 

Ks folgt nun eine kaum 2 mm breite Partie, in welcher Drüsen 
völlig mangeln. Die Dicke der hier auf der Muscularis liegenden 
Schicht beträgt nur 0,2—0,3 mm. Auf dieser liegt eine Schicht 
dunkelbraun gefärbter, grob netzförmiger Substanz mit Rundzellen 
in ihren Maschen (Fibrin). Diese Schicht greift zackig in das 
Schleimhautstroma ein; dessen nächst angrenzende Schicht. ist 
dunkelroth, zeigt eine breite bandartige Streifung, darunter liegt. 
dichtes netzförmig fibrilläres Bindegewebe mit stark und unregel- 
mässig erweiterten, blutgefüllien Capillaren. Die Wand dieser Ca- 
pillaren ist — soweit sie sich in Flächenansicht darbietet --- von 
schönen weiten Fibrillennetzen umsponnen. Dicht an der Muscu- 
Jaris finden sich prall gefüllte Arterienquerschnitte. 

In einer schmalen, nächst angrenzenden Zone der Muscularis 
erscheinen einzelne Querschnitte von Muskelbündeln wie auf- 
gefasert. Die Querschnitte der Muskelzellen fehlen theils in den 
Maschen des Bündelgerüstes, theils sind sie abnorm klein und 
schwächer braun gefärbt, als die Substanz der Zellen in den tie- 
feren Lagen. 

Das fibrilläre Bindegewebe der unteren Schicht geht, zu dich- 
teren Bündeln zusammengefasst, in die oberste Lage hyalin ver- 
quollenen Bindegewebes direkt über. 

In einer etwas tieferen Schnittlage grenzt der beschriebene 
Fibrin-Hyalinherd nicht sogleich an die drüsenhaltige Schleimhaut 
am Winkel b, sondern es liegt zwischen beiden noch eine 1/, bis 
2 mm lange Strecke, in welcher Epithel wie Drüsen gleichfalls 
fehlen, und die innere Auskleidungsschicht allein aus Bindesubstanz 
besteht. Die obere, gegen die Höhle blossliegende Schicht zeigt 
auch starke hyaline Verquellung, während die untere deutlich 
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fibrilläre Struktur erkennen lässt. In beiden Schichten liegen stark 
erweiterte Capillaren mit seitlichen Ausbuchtungen der Wand. Ein 
solches in der hyalinen Schicht gelegenes Gefäss erscheint an einer 
Seite (im Querschnitt) eröffnet. In der Umgebung findet sich das 
hyaline Gewebe blutig infiltrirt, auch eine flache Blutschicht auf 
der Innenfläche. Im Gewebe liegen hier in mässiger Zahl zer- 
streute Leukocyten. 

Auf die tiefe Schabspur folgen nach der Mitte der Höhle zu 
zwei breit gerändete Vorsprünge des Schleimhautrandes, mit 
niedrigem Epithel bedeckt. Zwischen ihnen liegt, 0,5 mm von der 
Schabspur entfernt die erste Drüsenmündung. Der erste Drüsen- 
durchschnitt im Gewebe liegt erst 1,5 mm jenseits der genannten 
Spur, der Drüsen sind hier überhaupt nur wenige. Das Stroma- 
bindegewebe ist sehr locker, fibrillär, zwischen den Fibrillennetzen 
einzelne grosse platte Bindegewebszellen. 

Die zuletzt beschriebene, nur ca. 1 mm lange Strecke begrenzt 
an der vorderen Wand bereits den Eingang in den oben erwähnten 
Isthmus des Höhenquerschnittes. 

Die Schleimhaut besitzt im Bereiche des Isthmus ein durch- 
schnittlich 9 # hohes, zum Theil noch niedrigeres Oberflächenepithel 
mit flach liegenden Kernen. Nur an einzelnen Stellen, in der Aus- 
dehnung von wenigen Zellenlängen, fehlt das Epithel. In der ersten 
Hälfte, von Ecke b) an gerechnet ist die Schleimhaut gänzlich 
drüsenlos, in der Mitte liegen zwei Drüsen, dann erscheinen erst 
wieder am medianen Ende, zu einer dichten Gruppe zusammen- 
gedrängt, 20 meist regelmässig ovale und kreisrunde Drüsen- 
durchschnitte. In den oberflächlich liegenden Drüsenschnitten ist 
das Epithel 83/,—11 mw, in den tieferen bis 22,5 # hoch. Im 
Bereiche der drüsenlosen Partie des diesseitigen Isthmusrandes 
nähert sich die Muscularis als breiter Hügel bis auf 0,2 mm der 
Schleimhautoberfläche. Die submuköse Zone besitzt hier schwächere 
Färbung und erscheint wie aufgefasert. Das Bindegewebe der 
Schleimhaut ist dicht fibrillar, nur mässig kernreich. In der ober- 
flächlichsten Schicht einzelne kleine hyaline Herde. 

An den Isthmus schliesst sich nun weiter in der Richtung auf 
die Höhlenecke a) ein 1,8 mm breiter Schleimhautbezirk an, 
welcher deutlich die Eigenschaften alter, der Curette entgangener 
Mucosa erkennen lässt. Dieser Abschnitt tritt blattförmig gegen 
das Uteruslumen vor. Der Randcontur ist stark gewunden und 
enthält mehrere Drüsenmündungen bei einander. Zum Theil 
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erscheint die Oberfläche wie aufgerissen. Es liegen hier Gruppen 
von Stromazellen und Drüsenbruchstücke frei in mitten einer der 
Oberfläche angelagerten schmalen Blutschicht. Das Oberflächen- 
epithel, soweit vorhanden, ist cylindrisch, 18,75 # hoch. Das Epithel 
in den Drüsen ist im Halse meist kubisch, sonst fast durchgehends 
hocheylindrisch 22,5 mw hoch. 

Das Stroma besteht unter der Oberfläche aus mehr rund- 
lichen mittelgrossen Zellen, die z. Th. in zwiebelschalenförmiger 
Anordnung rundliche Haufen bilden, während die tiefere Schicht. 
sich aus dicht aneinander gereihten Spindelzellen zusammensetzt. 
Hier und da vorhandene Lücken sind theils von stark erweiterten 
Capillaren, theils von extravasirten rothen Blutkörperchen ein- 
genommen. Von unten sowie von den Seiten her dringen Aus- 
läufer von Fibrillenbündeln in das sonst nur aus Zellen zusammen- 
gesetzte Stroma auf kurze Strecken ein. Die beschriebene Insel 
alter Schleimhaut bildet auf dem Durchschnitt ein Dreieck mit 
breiter, der Muscularis zugekehrter Spitze und schiebt sich somit 
keilförmig zwischen die Auskleidungsschicht des Jsthmus und die 
nun medianwärts folgende Schleimhautpartie ein. 

An dieser zeigt sich in einer Länge von ungefähr 4 mm schon 
bei schwacher Vergrösserung ein sehr grober Unterschied hinsichtlich 
Färbung und Bau zwischen einer breiteren tiefen und der schmäleren 
subepithelialen Zone. Die tiefere Zone enthält zahlreiche Drüsen- 
durchschnitte, namentlich nach dem Isthmus hin liegen diese sehr 
dicht. Sie sind z. Th. ziemlich eng, rund und oval, z. Th. weiter 
mit zahlreichen seitlichen Ausbuchtungen. 

Die Breite des Querschnittes schwankt zwischen 75—90— 
105—120 w. Das Stroma erscheint in dieser tieferen von den 
Drüsenräumen stark durchbrochenen Zone dicht mit Spindelzellen 
durchsetzt, zwischen denen aber überall Bindegewebsfibrillen hervor- 
scheinen. Dadurch erscheint die tiefere Schleimhautschicht stark 
blauroth gefärbt. Auch das intermuskuläre Bindegewebe, wenigstens 
in der nächst angrenzenden Schicht, ist sehr zellreich. Die sub- 
epitheliale Zone hat lichtrothe Färbung. Sie wächst von 0,3 mm 
Höhe nächst dem alten Schleimhautrest auf eine solche von 
0,5 mm im weiteren Verlaufe nach dem Höhlenwinkel a hin an. 
Die Gesammthöhe der Schleimhaut beträgt ziemlich gleichmässig 
1,650 mm. Die Musculatur greift mit flachen Zacken in die 
Mucosa ein. Zwischen den Zacken liegen die blinden Drüsenenden. 

Die subepitheliale Zone besteht aus lockerem, zartem 


392 . Werth, Untersuchungen über die Regeneration 


fibrillären Bindegewebe, in dessen Maschen meist grosse, polygonal 
begrenzte Bindegewebszellen einzeln liegend eingeschlossen sind. 
Daneben finden sich ziemlich reichlich weitere Capillaren und noch 
weitere nur von einer Zelllage begrenzte Gefässräume, in welche 
engere Capillaräste strahlenförmig einmünden (Sammelvenen). 

Der Zellreichthum der tieferen Schleimhautschicht nimmt in 
dem der Ecke a) entsprechenden letzten Drittel der in Rede 
stehenden Schleimhautstrecke erheblich ab, in der ganzen Strecke 
hört er beim Uebergange aus der tieferen in die oberflächliche 
Schleimhautschicht beinahe plötzlich auf. 

Dagegen strahlen die in der tieferen Lage enthaltenen Binde- 
sewebsbündel in die Oberfläche ein und lösen sich hier zu 
Netzen auf. 

Einzelne breitere Bündel begleiten die Gefässe und Drüsen 
bis dicht unter das Epithel. An einer Stelle wölbt der 37,5 breite 
Querschnitt cines Capillarrohres die hier aus ganz platten Zellen 
bestehende Epitheldecke etwas vor. Das Lumen enthält ausser 
dicht gedrängten rothen Blutkörperchen 8 Leukocyten. Das Gefäss- 
rohr ist von einem an der Basis bis zur Breite von 16 mw an- 
schwellenden stark roth gefärbten (hyalinen) Bindegewebsmantel 
umgeben. Auch sonst finden sich einzelne kleine Herde hyalinen 
Gewebes dicht unter dem Epithel. 

Die Drüsenmündungen sind z. Th. weiter, z. Th. ist der 
Drüsenhals sehr eng, derart, dass die beiden Mpithelreihen in dem- 
selben sich dicht berühren. 

Der Öberflächencontur durch mässig tiefe Buchten (meist 
Drüsentrichter) leicht wellig. Von der Höhe einer halbkreisförmigen 
flachen Erhebung zwischen zwei Drüsenbuchten geht ein im Ur- 
sprung sehr schmaler, nach dem Ende hin sich troddelförmig ver- 
breiternder Fortsatz ab. Derselbe ist, wie die umgebende Schleim- 
haut, mit niedrigem Epithel bedeckt, enthält einen breiten 
Capillarquerschnitt, besteht übrigens aus hyalin verquollenem Binde- 
gewebe. 

Das Oberflächenepithel flacht sich mit zunehmender Ent- 
fernung von der oben beschriebenen Insel alter Mucosa immer mehr 
ab. Anfangs mittelhoch cylindrisch wird es schliesslich zu einer 
ganz platten Zelllage. Dasselbe gilt für die Epithelien der oberen 
Drüsenabschnitte. In der innersten Schleimhautschicht ganz niedrig, 
mit flach liegenden Kernen werden sie mehr nach der Tiefe zu noch 


der Schleimhaut nach Ausschabung der Üteruskörperhöhle. 393 


innerhalb des gestreckten Drüsenganges kubisch, in den buchtig er- 
weiterten Räumen des Drüsenkörpers hochcylindrisch, vielfach lässt 
sich der Zusammenhang dieser Räume mit den gestreckt zur Ober- 
fläche verlaufenden Gängen der subepithelialen Zone in den 
Schnitten wahrnehmen und der allmälige Uebergang aus dem hohen 
Cylinderepithel der ersteren in das platte des Drüsenhalses und 
der Oberfläche verfolgen. 

Es folgt nun der Rest des Randes bis zum Seitenwinkel (a) 
in der Länge von 7,5 mm. 

Innerhalb der ersten 1,5 mm besitzt die Schleimhaut vier, 
meist eng trichterfömige Drüsenmündungen und dem entsprechend 
einige Drüsendurchschnitte im Stroma. Dieses ist ausgeprägt 
fibrillär und zellarm bis an die Muscularis heran. 

Die hier noch 1,5 mm Dicke der Schleimhaut vermindert sich 
nun rasch, ohne Niveauänderung des Schleimhautcontures dadurch, 
dass die Muscularis auf 0,6, dann 0,45 nahe der Ecke a auf 0,3 
und noch etwas weniger an die Oberfläche heranrückt. Die oberste 
Schicht des Muskelhügels ist in einer Breite von 1 mm blasser 
gefärbt, lockerer, bei stärkerer Vergrösserung erscheint das schon 
wiederholt erwähnte Bild der Auflockerung und Rareficirung der Grenz- 
musculatur, die Zellquerschnitte weiter von einander entfernt, die 
Bündelconturen nicht mehr scharf abgrenzt, die interfibrilläre stark 
roth gefärbte Substanz z. Th. verbreitert. 

Das Oberflächenepithel niedrig, bis dünnbandförmig ist 
in der Nachbarschaft der Ecke a wenigstens an einem Theil der 
Schnitte auf kürzere Strecke nicht vorhanden. An der Stelle der 
des Defectes liegt eine flache Fibrinschicht mit dem blossliegenden 
Gewebe der inneren Auskleidungsschicht verfilzt. 

An Schnitten aus etwas abweichender Höhenlage zeigt sich 
dagegen eine auch in diesem Gebiet vollständige oder höchstens 
nur von wenige Zellenbreiten betragenden Lücken unterbrochene 
Decke aus überall stark abgeplattetem Epithel. In manchen 
Schnitten finden sich ausser der oben erwähnten Gruppe am Fusse 
des Muskelhochplateaus in der übrigen ganzen 6 mm breiten Strecke 
bis zum Höhlenrande, gar keine, in den übrigen nur einzelne Drüsen- 
durchschnitte, z. Th. schon zwischen den Bündeln der innersten 
Muskelschicht gelegen, dazu eine oder wenige schmalspaltförmige 
Drüsenmündungen. 

Das bindegewebige Stroma ist in diesem Gebiete ebenso 
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wie das intermuskuläre Bindegewebe, wenigstens innerhalb der 
nächstliegenden Muskelschicht, arm an Zellen. 

Eine subepitheliale Schicht von wechselnder Breite erscheint 
stark roth, als meist ziemlich dichte körnige Masse. Bei stärkerer 
Vergrösserung löst sich diese in dichte stark gelockte Büschel 
ungleich dicker z. Th. gequollener Fibrillen auf, deren unmittelbares 
Hervorgehen aus den Bündeln einer der Muscularis aufliegenden 
feinfibrillären Bindesubstanz deutlich erkannt werden kann. Inseln 
einer homogenen oder etwas scholligen stark und diffus gefärbten 
Masse völlig hyalinisirter Bindesubstanz finden sich mehrfach un- 
mittelbar unter dem Epithel in der erst beschriebenen oberflächlichen 
Schicht eingeschlossen. 

Von der Stelle an, wo die Drüsen spärlich werden, treien 
zahlreiche, weite, prall mit Blut gefüllte Gefässe in der in der 
Neubildung begriffenen dünnen Mucosaschicht auf; Capillarquer- 
schnitte von bis 125 # Durchmesser, auch relativ weite Venen 
(bis 100 # im Querschnitt) mit Biegungen schräg der Muscularis 
zulaufend. auch kleinere arterielle Zweige sind mit Blut gefüllt. 


An der vorderen Wand haben sich in der der Beschreibung 
zu Grunde gelegten Schnittlage vier kleine Schleimhaut- 
adnexe gefunden, bei der Schabung abgelöste Theilchen der 
Mucosa, die in der Höhle liegen geblieben mit der neuen Mucosa 
in verschiedener Weise wieder in Verbindung getreten sind. 

Die Einzelheiten dieses Befundes scheinen mir eine ein- 
gehendere Beschreibung zu verdienen. 

Das erste mit dem Schleimhautsaum wieder vereinigte Gewebs- 
stück befindet sich noch im Bereiche der oben erwähnten isthmus- 
artigen Verengung der Uterushéhle. Dasselbe ist spindelförmig, 
von geringer Höhe, 100 # breit, überbrückt eine flache Einbuchtung 
des Schleimhautrandes. Auf letzterem mündet nahe dem einen 
Ende des angelagerten Gewebsstückes schräg eine Drüse mit engem 
Ausführungsgange. Der Schleimhautsaum ist hier überall mit einer 
zusammenhängenden Lage meist flachen Epithels bedeckt, auch 
unter der Auflagerung. Diese selbst trägt gleichfalls auf beiden 
Seiten ein niedriges Epithel, das jedock an der unteren Fläche 
stellenweise unterbrochen ist. An dem der Drüsenmündung ab- 
gewandten Ende gehen mehrere Brücken, die aus wenigen senkrecht 
aufgereihten kubischen Epithelzellen bestehen, von dem hier etwas 
höheren Oberflächenepithel an die untere Fläche des angelagerten 
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Stückes heran und in dessen Epithelbekleidung über. Diese 
Epithelbrücken bilden die einzige erkennbare Verbindung zwischen 
der neuen Mucosa und dem liegen gebliebenen Restchen alter 
Schleimhaut. Dieses besteht aus meist dicht aneinandergefügten 
Spindelzellen. Dazwischen ziemlich viele mehrkernige Leukocyten, 
keine Gefässe, kein fibrilläres Bindegewebe. Epithel- und Stroma- 
zellkerne sind gut gefärbt. 

Die Vereinigung ist also hier nur vermittelst des neuen Ober- 
flächenepithels erfolgt, das mehrere Fortsätze an die untere Fläche 
des Restes herangeschickt und von hier aus die ganze Oberfläche 
desselben umsponnen bat. Diese scheinbar nur mechanische Ver- 
bindung war zunächst doch wohl ausreichend einen Saftstrom nach 
dem Adnex zu unterhalten, welcher die zelligen Bestandtheile 
desselben vor raschem Untergang bewahrte. Allerdings hätten 
dieselben wohl bald den reichlich eingedrungenen Leukocyten 
weichen müssen. 

Im Bereiche des zuletzt beschriebenen Seitengebietes der 
vorderen Wand (die letzten 7,5 mm bis zum Seitenwinkel a) liegen 
die übrigen drei Adnexe. 

Das erste, von der Mitte an gerechnet, ist reichlich 4 mm 
vom Seitenwinkel entfernt. Es bildet (Schnittreihe 1) einen 
schaufelförmigen Fortsatz am Schleimhautrande, der 275 p hoch, 
an der verjüngten Basis 125 p, in der Mitte und am freien Inde 
175 wm breit ist. Mit Ausnahme einer kürzeren Strecke an letzterem 
ist der Fortsatz mit 12,5—15 m hohem Epithel (Kernhöhe bis 
11,25 w) besetzt. Unter dem freien Ende liegt ein ovaler Drüsen- 
durchschnitt mit 87,5 » langem, 12,5 # breitem Lumen. Das 
Stroma des Fortsatzes besteht aus mässig dicht liegenden Zellen 
von breiter Spindelform mit gut gefärbten ovalen Kernen (6,5 : 
8,75 jw) dazwischen finden sich einzelne, z. Th. scharf umgrenzte 
Lücken, von denen sich nicht mit Bestimmtheit erkennen lässt, 
ob es Capillardurchschnitte sind. Jederseits 75 @ von der Basis 
des Fortsatzes entfernt, schneidet eine 31 mw breite Drüse auf der 
einen Seite 0,5, auf der andern 0,25 mm tief senkrecht in die 
Schleimhaut ein. Das Drüsenepithel sowie das der Oberfläche 
hat flachliegende Kerne und eine Höhe von nur 6,25 w. Die die 
Masse des Fortsatzes bildenden Stromazellen liegen noch etwas 
unter der Basis in einer flachen Schicht, an welche dann das zell- 
arme Fibrillengewebe der neuen Schleimhaut angrenzt. (Fig.5, Taf. X.) 

Aus einer grösseren Reihe nach oben und unten angrenzender 
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Schnitte wähle ich für die weitere Erläuterung des hier interessirenden 
Befundes noch folgende aus: 

2. An Stelle des Fortsatzes erscheint in weiterer Ausdehnung 
die Oberfläche der Mucosa wie zerklüftet, mit einer Schicht von 
Stromazellen der oben beschriebenen Art oberhalb des fibrillären 
Bindegewebslagers bedeckt, ohne zusammenhängendes Epithel. 
Darunter ein etwas erweiterter rhombischer Drüsenraum, der, zum 
srössten Theile innerhalb des fibrillären Bindegewebes gelegen, mit 
seinem verjüngten oberen Ende bis nahe an die Oberfläche 
herantritt. 

In dieser Drüse ist das Epithel 12,5 mw, in einer benachbarten 
nur 6,25 p hoch. 

3. An der Oberfläche ebenfalls nur eine der Peripherie der 
Fortsatzfussplatte entsprechende, niedrige Schicht von Spindelzellen. 
An der einen Seite trägt diese Schicht auf welligem Contur hohes 
Cylinderepithel. Dieses setzt sich noch eine ziemlich lange Strecke 
weit auf die benachbarte junge Schleimhaut fort, wo es dem 
fibrillären Bindegewebsgerüste derselben direct aufsitzend erst schr 
allmälig im weiteren Abstande in das sonst flache Oberflächen- 
epithel übergeht. Das Stroma unter der Spindelzellschicht enthält 
in diesem Schnitte keine Drüse. 

4. Auf dem Bindegewebe flacher Hügel von Spindelzellen, auf 
dessen einer Hälfte eine zwei flache Arkaden bildende Insel von 
15 # hohem Cylinderepithel. An Stelle der zwei beim ersten 
Schnitt beschriebenen jederseits neben der Fortsatzbasis mündenden 
Drüsen mit flachem Epithel hier nur auf einer Seite eine solche 
Drüse. 

Unter der Mitte des Hügels in der Schleimhaut ein Drüsen- 
längsschnitt, welcher mit seinem oberen und unterm Ende nach der 
gleichen Seite gebogen ist. Das obere Ende etwas verbreitert, 
liegt ganz in dem Stromazellhaufen (ist wohl zweifellos die Fort- 
setzung des Driisendurchschnittes in dem Fortsatz auf Fig. 5, 
Taf. X) und hat ein Cylinderepithel von 18,75 a Höhe. In 
dem innerhalb des fibrillären Bindegewebes gelegenen grösseren 
Theil des Drüsendurchschnittes ist das Epithel viel niedriger, 
namentlich in der unteren Hälfte kaum kubisch, nur 7,5 w hoch 
(Fig. 6, Taf. X). 

Die Art der Vereinigung, die hier zwischem dem alten, ab- 
getrennten und dem neuen Gewebe der Schleimhaut zu Stande ge- 
kommen ist, lässt sich vielleicht am treffendsten als Inoculation 
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bezeichnen. Die aus Stromazellen bestehende Substanz des alten 
Gewebsstiickes ist dem fibrillären Ersatzgewebe nur dicht angelagert; 
letzteres dringt nirgends in die aufliegende Substanz ein. Auch 
sind Gefässverbindungen nicht deutlich erkennbar. Wenn vor- 
handen müssten sie es sein, weil sonst überall die jungen Capillaren 
nur in Begleitung von Bindegewebsfibrillen auftreten. Trotzdem 
ist das an die junge Schleimhaut angeschlossene Stück nicht ausser 
Ernährung gerathen. Denn sämmtliche Elemente, Oberflächen und 
Drüsenepithel, sowie die Stromazellen haben in der Tinctions- 
fähigkeit ihrer Kerne keine Einbusse erlitten. Aus dem Verhalten 
des Epithels ergiebt sich aber noch weiter, dass hier nicht bloss 
der ursprüngliche Zellbestand erhalten, sondern diesem auch die 
Fähigkeit sich zu mehren geblieben ist. Nähere Ausführungen 
über die Morphologie des jungen wuchernden Kpithels folgen 
später. Deren Ergebniss nehme ich hier mit der Feststellung 
vorweg, dass die nächste Generation des alten Cylinderepithels 
als flache Zellform auftritt und zwar in der Weise, dass bei der 
Ueberhäutung blossliegender Flächen von cinem Herde alten 
typischen Cylinderepithels aus, sei es, dass eine Insel von Ober- 
flächenepithel, sei es dass ein Drüsenstumpf diesen Herd bildet, 
fast regelmässig ein stufenweises, mit der Entfernung vom Keim- 
centrum zunehmendes Flachwerden der neuen Zellgeneration zu 
beobachten ist. Auf Grund dieser Thatsache miissen wir also das 
typische Cylinderepithel, welches den angeschlossenen Gewebsrest 
bedeckt und den Drüsenraum in seinem Inneren auskleidet, für 
altes, zur Zeit der Ausschabung bereits vorhandenes, und die 
flachen Zellplatten, welche sowohl auf der Oberfläche der um- 
gebenden Schleimhaut als auch in den höheren Abschnitten der in 
dieser enthaltenen Drüsen sich finden, als neues, junges Epithe] 
ansprechen. Dann ergiebt sich weiter, dass nicht nur der an- 
gewachsene Rest ein ziemlich weites angrenzendes Gebiet der 
neuen Schleimhaut mit Deckepithel versehen (Schnitt 3), sondern 
auch, wenngleich in sehr beschränktem Maasse, an der Drüsen- 
neubildung in dieser theilgenommen hat. Aus der mir vorliegenden 
Schnittserie ergiebt sich, wenn sie auch nicht lückenlos ist, doch 
unzweifelhaft die Continuität eines Drüsensegmentes innerhalb des 
alten Restes mit einem darunter tief in das Fibrillenlager der 
neuen Schleimhaut eindringenden Drüsengange (Fig. 6). Dieser 
muss neugebildet sein, denn er liegt in zweifellos neuem (Gewebe; 
auch sind die Drüsenepithelien durch ihre geringe Höhe als junger 
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Nachwuchs gekennzeichnet, während umgekehrt der im alten 
Gewebe des Restes steckende Theil der Drüse durch die Höhe 
seines Cylinderepithels seine Praeexistenz beweist. 

Der Vorgang ist demnach so denken: das kleine Bruchstück 
alter Schleimhaut auf der wunden Innenfläche liegen geblieben, ist 
von dem aufspriessenden Bindegewebe hochgehoben worden. Von 
dem in ihm enthaltenen wahrscheinlich aus der Nähe des Fundus 
stammenden Drüsenreste aus ist das Epithel in einen Spalt des 
jungen Bindegewebes gegen die Muscularis zu hineingewachsen und 
so ist, in umgekehrter Richtung wie sonst, eine neue Drüse ent- 
standen. 

Das entgegengesetzte, sonst allein herrschende Verhalten, 
hohes (altes) Epithel in der Tiefe der Drüse, immer flacher 
werdendes mit Annäherung an deren Mündung bez. die Schleim- 
hautoberfläche, ist in sehr ausgesprochener Weise in- einem nahe 
benachbarten Drüsengange (Fig. 6 Dr) zu erkennen. 

Die Vereinigung der übrigen zwei, dem Winkel a näher 
liegenden Stücke mit der Innenfläche ist wieder auf ganz andere 
Weise zu Stande gekommen, dadurch, dass Gefässe und Binde- 
gewebe aus der in Bildung begriffenen neuen Mucosa in Form einer 
schmalen kammförmigen Erhebung in die untere Fläche der an- 
liegenden Gewebsstiicke eingedrungen, diese durchwachsen haben. 
Es handelt sich also um eine schon weit gediehene Organisation 
der Reste ausgehend von dem jungen Keimgewebslager auf der 
durch das Schabeisen beinahe blossgelegten Muscularis. Auch das 
Epithel auf der Oberfläche der Anhängsel scheint neuen Ursprunges, 
darin enthaltene Driisenreste vielleicht noch aus dem früheren Bestande 
erhalten und vielleicht die Quelle des Epithels an der Oberfläche der 
Stücke. Von den alten Stromaelementen muss ein Theil, dem Ver- 
halten der Kernfärbung nach, erhalten worden sein. Die Befunde 
im Einzelnen sind folgende: Die beiden Stücke sind durch einen 
Zwischenraum von 0,6 mm getrennt. Dieselben haben in der Rich- 
tung ihrer grössten Ausdehnung, in der transversalen, beide eine 
Länge von 1,2—1,5 mm, eine grösste Höhe von 0,45 mm. Beide 
Stücke sind mit der jungen Schleimhaut sichtlich nur in einem 
schmalen Streifen verbunden, der gleichfalls seine grösste Aus- 
dehnung in der Richtung der’ Höhlenbreite hat. An einzelnen 
Schnitten nämlich geht das Schleimhautstroma in der ganzen Länge 
der Basis in das Gewebe des aufgelagerten Stückes über; an an- 
deren schiebt sich ein Spalt tief, zum Theil bis auf eine schmale 
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Substanzbriicke, von dem einen Ende aus zwischen beide ein, und 
in noch anderen Schnitten findet sich wenigstens das medianwärts 
gelegene Stück — dann von erheblich geringerem Umfange — 
völlig isolirt im Lumen. In beiden Stücken lagern meist ganz in 
der Peripherie, an der oberen und unteren Fläche, in dichter 
Schicht Spindelzellen, vielfach von Blutkérperchenmassen durch- 
setzt. Neben dem Spindelzellengewebe sieht man, und zwar der 
Menge nach überwiegend, fibrilläres Bindegewebe, am dichtesten 
an der Basis der Stücke. Hier lässt sich auch der unmittelbare 
Uebergang aus dem Schleimhautstratum in die Auflagerung deut- 
lich feststellen. Das in letztere eingedrungene Bindegewebe ent- 
hält gleichfalls hyaline Herde. Gleichzeitig erhalten die Stücke 
zahlreiche Gefässe, meist stark erweiterte Capillaren von kreis- 
förmigen Bindegewebstouren umgeben; theilweise lassen sich die 
Gefässe aus. dem Schleimhautstratum direkt in die Auflagerung 
hinein verfolgen. In der Schleimhaut liegen gleichfalls erweiterte 
Gefiisse. 

Dicht neben dem der Höhlenecke a nächstgelegenen Stücke 
befindet sich eine schmale Drüsenmündung und damit. correspon- 
dirend in der Muscularis ein enger Drüsengang; sonst finden sich 
im Bereiche der anhängenden Stücke keine Drüsen in der Schleim- 
haut. Der Rand der Stücke ist stellenweise stark eingebuchtet, 
und in die winkligen Buchten zieht das flache Deckepithel gleich- 
falls hinein. In beiden Stücken liegen einige Drüsenquerschnitte, 
in denen meist nur 9 w hohe, zum Theil aber neben diesen auch 
15 w hohe Epithelzellen stehen. 

Ich komme nun zu den Befunden der übrigen bisher noch 
nicht besprochenen Theile des Höhlenumfanges. 


Seitenwinkel a. 


Die Seitenrinne hat, vor dem freien Schleimhautrande ge- 
messen, eine Breite von 0,7 mm. Dieser Rand enthält elf deut- 
liche Drüsenmündungen. Es sind dies fast sämmtlich breite, ver- 
schieden tief einschneidende Buchten, die zum Theil mehrere Drüsen 
in sich aufnehmen und meist dicht nebeneinander liegen. Dadurch 
hat dieser Schleimhautbezirk ein stark zerklüftetes Aussehen. Die 
Drüsen convergiren stark nach dem Innenrande des Schleimhaut- 
durchschnittes. Mehrere liegen in ihrer ganzen Länge im Schnitte. 
Ein solcher Längsschnitt misst von der Muskelgrenze bis zur Ober- 
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fläche 0,85 mm. In allen Abschnitten erscheinen die Drüsen 
inässig erweitert, durchgehends 75 mw breit. Die Höhe des Epi- 
thels beträgt im Drüsenfundus 18,7—21,25 w, in der Mitte 12,5 
bis 15 w, nahe der Mündung 7,5—11,25. Das letztere Maass gilt 
auch für die Höhe des Oberflächenepithels. Einzelne, etwas schmä- 
lere Drüsengänge, die man namentlich an der Grenze zwischen 
Höhlenwinkel und vorderer Wand antrifft, sind bis zur Muscularis 
heran mit flachem Epithel ausgekleidet. 

In einem Drüsendurchschnitte, dicht an der Muscularis, von 
100 :150 w Durchmesser, ist das Lumen rosettenförmig dadurch, 
dass Gruppen von Epithelien, und zwar theils hohe schmale, theils 
niedrige Zellen, hügelige Vorsprünge von ungleicher Höhe gegen 
die Lichtung bilden. Ein Theil der Epithelien hat in dem ober- 
halb des Kernes gelegenen Theil verschwommene Contouren — ein 
lichtes, wie zerfliessendes Protoplasma. Sonst haben die Drüsen- 
epithelien überall scharfe Randsäume und regelmässige cylindrische 
Gestalt. 

Die Breite der Schleimhaut im Randgebiete a schwankt zwi- 
schen 0,55 und 0,7 mm. Im ersten Drittel nächst dem Endtheil 
der vorderen Wand besitzt die Schleimhaut in ihrer gesammten 
Höhe ein fibrillenreiches Stroma mit zahlreichen, meist weiten Ge- 
fässen und beginnender Fibrillenquellung in der oberflächlichen 
Lage. In der tieferen Schicht liegen Bindegewebszellen in mässiger, 
in der oberen in sehr geringer Zahl. In dem übrigen Randgebiete 
bis zum Uebergange auf die hintere Wand ändert sich dies. Reich- 
lich die unteren zwei Drittel der Mucosa bestehen aus einer dichten 
Masse meist spindelförmiger Elemente, welche die Drüsen breit 
umlagern, die Gefässe vielfach zu mehreren Reihen schalenförmig 
umfassen, und zwischen denen Fibrillennetze nur spärlich erkenn- 
bar sind. Die oberste Schicht dagegen erscheint auch in diesem 
Bezirke lichter, von zarten Fibrillennetzen durchsetzt und sehr 
weiten Capillaren eingenommen; dazwischen nur spärliche polygo- 
nale Zellplatten. 

Zwischen den Drüsenmündungen tritt: hier der Schleimhaut- 
rand blattförmig hervor. Von diesem gehen mehrfach schmächtige 
papilläre Fortsätze aus, zum Theil auch in Gestalt von knospen- 
förmig vortretenden Kreisfiguren, die aus diffus roth gefärbter (hya- 
liner) Bindesubstanz bestehen und von einem ganz niedrigen Epi- 
thel umsäumt sind. 


der Schleimhaut nach Ausschabung der Uteruskörperhöhle. 401 


Die Schleimhaut der hinteren Uteruswand. 


Annähernd das gleiche Bild wie das zuletzt entworfene bietet 
die Schleimhaut noch in dem angrenzenden Theile der hinteren 
Wand in einer Ausdehnung von beinahe 2 mm. 

Die Muscularis ist hier, wie in dem vorhergehenden Abschnitte, 
scharf gegen die Mucosa abgegrenzt. Letztere besitzt eine Dicke 
von 1,2—1,5 mm. Die untere Schicht ist reich an Drüsendurch- 
schnitten, bei schwacher Vergrösserung ziemlich gesättigt blauroth, 
die obere dagegen lichtroth. Diese obere Zone ist hier etwas 
breiter, in Folge des welligen Verlaufes des freien Schleimhaut- 
saums zwischen 0,375 und 0,6 mm schwankend. Die Grenze 
zwischen beiden Zonen verläuft annähernd gradlinig und horizontal. 

Das Stroma der unteren Schicht ist fibrillär, aber zellreich. 
Die Drüsen laufen sämmtlich etwas schräg in der Richtung auf 
den Höhlenwinkel a und sind mässig weit. In der tiefen Zone 
tragen sie hohes Cylinderepithel, das erst in den Durchschnitten 
nahe der Grenze gegen die oberflächliche Schicht etwas niedriger 
wird. An Drüsenschrägschnitten, die in dieser Höhe liegen, lässt 
sich mehrfach in der Richtung von unten nach der Oberfläche hin 
ein Uebergang von hohem Cylinder- zu kubischem Epithel ver- 
folgen. Bei einzelnen, direkt auf die Oberfläche im Schnitte aus- 
mündenden Drüsen vollzieht sich dieser Uebergang erst in der 
oberen Zone innerhalb der weiten Mündungsbuchten. Diese Zone 
enthält bis zu 50 mw breite, stark erweiterte Capillaren, daneben 
noch etwas weitere buchtige Räume, in welche engere Capillaräste 
zu mehreren einmünden (Sammelvenen). Die zarten Fibrillennetze 
der oberflächlichen Schicht schliessen einzeln liegende plattenfirmige 
Bindegewebszellen ein, — übrigens sind ihre Maschen vielfach von 
rothen Blutkörperchen eingenommen. 

Das Oberflächenepithel ist überall vorhanden als ganz 
platte, langgestreckte Zellen. Die Muscularis ist intakt. Das 
intermuskuläre Bindegewebe ist in der submukösen Zone sehr 
zellreich. 

In einer nun folgenden Strecke von 5,25 mm Länge ist 
die Mucosa von in der Tiefe zwar dichteren, aber nur mässig zell- 
reichem, in der oberen Schicht von lockerem, netzförmig angeord- 
neten fibrillären Bindegewebe gebildet. Die Maschen des letzteren 
enthalten vielfach dicht gedrängt rothe Blutzellen, in breiteren Ab- 


ständen platte grosse Bindegewebszellen, weite Capillaren. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLIX. Hft. 3. 26 
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Das Epithel der Oberfläche besteht aus ganz platten, auf 
dem Durchschnitt bandförmigen Zellen, von ca. 5 «a Höhe. Drüsen- 
durchschnitte und Mündungen wenig zahlreich. Zwischen den 
zum Theil engen Mündungen halbkreisförmiges Hervortreten des 
Schleimhautrandes mit hyalinen Herden unter dem Epithel. Hinter 
dem engen Drüsenhals ist das Lumen der Drüsen vielfach er- 
weitert, bis 75 w. Die Drüsenquerschnitte in der Tiefe zum Theil 
wieder enger, zum Theil gleich weit. Dicht hinter dem Drüsen- 
hals ist das Epithel nur 6,25 # hoch, während in den tieferen Ab- 
schnitten schönes Cylinderepithel in gleichmässiger Randstellung 
von 18,75—25 mw Höhe sich findet. 

Die Höhe der Schleimhaut beträgt anfangs 1,05 mm, hält 
sich dann längere Zeit auf 1,5 mm, gegen Ende der hier beschrie- 
benen Strecke fällt sie auf 1,05—1,02, zuletzt 0,9 mm. In diesem 
letzten Theil wird die tiefe Schicht wieder reich an Zellen, die 
meist in Spindelform erscheinen, namentlich die Drüsen in breiter 
Zone umgeben. (S. Figur 7, Taf. X, welche dem bisher beschrie- 
benen Gebiete der hinteren Wand entnommen ist.) 

In den nächsten 3 mm ändert sich wieder der Charakter 
der Mucosa. Diese Stelle liegt gegenüber der an der vorderen 
Wand beschriebenen, wo ein Schleimhautbezirk das alter unverän- 
derter Mucosa eigenthünliche Verhalten zeigte. An dieser Seite 
erscheint aber die innerste, ca. 0,45 mm breite Zone deutlich als 
neugebildet. Sie verhält sich ebenso wie in der vorhergehend be- 
schriebenen Strecke, nur dass der Gehalt an Bindegewebszellen im 
Fibrillennetzwerk etwas reichlicher ist. Diese Zone setzt sich 
scharf gegen die tiefere Schleimhautlage ab. Die in dieser 
liegenden Drüsensegmente sind etwas erweitert, vielfach un- 
regelmässig ausgebuchtet resp. geschlängelt. Das Epithel in ihnen 
ist 25—31,25 w, näher der Oberfläche noch 15 w hoch. 

Das Stroma ist dicht mit Spindelzellen durchsetzt, — einzeln 
sind auch Leukocyten darin verstreut, — regelmässig finden sich 
einzelne Leukocyten in allen Drüsen zwischen den Epithelien. 

Das beschriebene Verhalten der Schleimhaut erstreckt sich bis 
an das diesseitige Ende der etwas verengten Stelle des Höhlen- 
querschnittes, welche oben als Isthmus bezeichnet wurde. Auch 
auf dieser Seite verläuft der Rand in der Länge von 4,5 mm in 
gerader Linie; ferner tritt auch hier die Muskulatur in Gestalt 
eines breiten Hügels, nur nicht ganz so weit als jenseits, gegen 
die Oberfläche vor. Ferner sind hier gleichfalls im Bereiche des 
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Isthmus die Drüsen spärlich, dabei verbreitert, bis nahe an die 
Oberfläche mit gut mittelhohem Cylinderepithel ausgekleidet. Ihnen 
entsprechen nur wenige, zum Theil sehr enge Ausführungsgänge. 
Das Schleimhautstroma ist ein sehr dichtes fibrilläres, ziemlich 
zellreiches Bindegewebe. Die Oberfläche ist gleichmässig mit plattem 
Epithel bedeckt. 

Jenseits des Isthmus gewinnt die Schleimhaut wieder ein völlig 
abweichendes Ansehen. Sie verbreitert sich bis auf 1,5 mm und 
wird erst dicht vor der Höhlenecke b durch Vortreten breiter 
Muskelbündel wieder schmäler. Bis dahin enthält die Schleimhaut 
bis etwas über die Mitte hinauf ziemlich dichtliegende, meist ovale, 
zum kleineren Theil einfach gablig oder mehrfach getheilte Drüsen- 
durchschnitte mit einem regelmässigen Cylinderepithel von durch- 
schnittlich 24 «a Höhe. Das Stroma der tieferen Schicht ist 
deutlich fibrillär, aber stark zellig infiltrirt. 

Die obere Schicht besitzt einen annähernd horizontal laufenden, 
in meist weiten Abständen von theils schmalen, theis weitbuch- 
tigen Drüsenmündungen unterbrochenen Rand. Das Oberflächen- 
epithel ist wechselnd, kurz cylindrisch, kubisch und platt. Die 
oberen Drüsenabschnitte verlaufen gestreckt und meist etwas er- 
weitert zur Oberfläche, mehr in der Tiefe noch mit kurz cylin- 
drischem Epithel besetzt, welches aber schon in erheblicher Ent- 
fernung von der Mündung in eine ganz niedrige Zelllage mit dicht 
liegenden Kernen übergeht. Die oberflächliche Schleimhautzone 
enthält sehr weite, bis 50 « breite Capillaren, welche meist zwischen 
den Drüsen, gestreckt aufsteigend, sich bis dicht unter das Epithel 
verfolgen lassen und hier Schlingen bilden, die vielfach von einem 
ctwas breiteren Fibrillenmantel, resp. einer Schicht hyalinen Ge- 
webes umgeben sind. In den strotzend mit Blut gefüllten Capillar- 
querschnitten liegen zum Theil mehr Leukocyten, als dem natür- 
lichen Gehalte des Blutes an solchen entspricht. Das Stroma der 
oberen Mucosaschicht ist ein etwas dichteres fibrilläres Gewebe, 
als wie es näher an der Höhlenecke a gefunden wurde, ebenso 
etwas reicher an Zellen, darunter auch freiliegende Leukocyten, — 
immerhin durch seinen vorwiegenden Gehalt an Fibrillen von dem 
Stroma der tieferen Zone scharf unterschieden. 

In der letzten 1,5 mm langen Strecke, die im Höhlenwinkel b 
ausläuft, wird die Schleimhaut durch noch stärkeres Hervortreten 
der Muskelgrenze auf 0,45—0,75 mm Breite reducirt. Sie enthält nur 
spärliche und enge Drüsendurchschnitte mit breiterem, 12,5 u 
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hohem Cylinderepithel. Einzelne Drüsen sind mit leicht schrägem, 
mittwärts gerichteten Verlaufe und kaum angedeuteten Win- 
dungen in ihrer ganzen Länge bis an die Muscularis heran zu ver- 
folgen. Das Stroma erscheint in licht rother Färbung bis an 
die scharf abgesetzte Muskelgrenze heran. Dasselbe enthält zu- 
nächst der letzteren nur in Abständen liegende Spindelzellen, 
weiter oben überhaupt wenig Zellen. Die meist zu dichten Bün- 
deln vereinigten Fibrillen sind vielfach auch in der tieferen Zone 
durch hyaline Quellung verbreitert. In dieser letzten Theilstrecke 
liegen näher der Muscularis eine Anzahl kleinerer arterieller und 
nahe dabei zum Theil weite Venenäste. 


Das eine mittelst einer Schnittfolge untersuchte Uterushorn 
lässt sehr schön den Unterschied zwischen alter und in Regene- 
ration begriffener Schleimhaut erkennen. Die alte Mucosa nimmt 
reichlich die äussere, der Tubenmündung entsprechende Hälfte des 
im Lichten 6 mm messenden Hornquerschnittes ein. Das Stroma 
besteht hier aus theils dicht gedrängten, theils locker liegenden 
Spindel- und polygonalen Zellen. Nur in der prämuskularen Zone 
scheinen zwischen den Stromazellmassen rothe Fibrillenbündel hin- 
durch. Die Muscularis grenzt sich gegen diese Schicht scharf ab. 
Die Drüsen liegen ziemlich dicht, sind in ihren mittleren und un- 
teren Abschnitten etwas, zum Theil zackig, erweitert. Die Drüsen- 
zellen sind 22,5 # hoch. In dem medianen Theil des Hornes be- 
steht die Mucosa aus fibrillärem, ziemlich zellarmem Bindegewebe. 
Die Schleimhautcontour ist hier stark zackig, zum Theil mit lanzett- 
formigen, zum Theil schmal vom Rande ausgehenden und nach 
dem freien Ende hin kolbig anschwellenden Vorsprüngen besetzt. 
Die Drüsen sind zum Theil gleich hinter der Mündung sackfürmig 
erweitert. Dies Epithel sowohl am freien Schleimhautsaum wie in 
den Drüsen ist niedrig, auch in den tieferen Abschnitten der letz- 
teren 12,5 w und noch weniger hoch. 


Unterer Theil des Corpus uteri. 


Der Hohlenquerschnitt ist leicht halbmondförmig gebogen, 
misst 9--10 mm von einer Ecke zur anderen. 

An der convex gegen die Höhle vortretenden Seite finden sich 
keine Driisen, ebensowenig in den Ecken. Auf der concaven Seite 
sind in der Mitte einige Driisendurchschnitte und ein Ausführungs- 
eane vorhanden. Das Höhlenlumen ist von einer verschieden 
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breiten, stellenweise schmalen Gewebsschicht begrenzt, welche 
nächst der Muscularis aus fibrillärem Bindegewebe, meist in netz- 
fürmiger Anordnung, nach innen davon aus einer undeutlich fase- 
rigen, schmutzig roth gefärbten Substanz besteht, letztere enthält 
theils mehrkernige Leukocyten, theils etwas grössere einkernige 
Zellen, beide in ziemlich weiten Abständen liegend. 

Die Mehrzahl der an das Bindegewebslager angrenzenden 
Muskelbündel befindet sich im Zustande weit vorgeschrittener 
Lockerung, mit theilweiser Substitution der Muskelzellen durch 
grössere rundliche Elemente. Stellenweise erscheint nur noch das 
interfasciculäre Bindegewebsnetz mit etwas verbreiterten Capillaren 
vorhanden. In der innersten, mehr amorphen Schicht der Höhlen- 
auskleidung sind Gefässe, Capillaren, zum Theil auch kleinere 
Venen und Arterien enthalten. Fast in allen erscheinen die Endo- 
thelien stark gequollen. Einzelne Gefässdurchschnitte sind fast 
ganz mit Leukocyten angefüllt. 

An beiden Wänden haftet ein frischeres Blutgerinnsel an, von 
welchem Fortsätze in die vielfach aufgefaserte Innenschicht der 
Wandung eindringen. Auch wo dies nicht der Fall ist, liegen inner- 
halb der mehr amorphen Schicht und auch noch des deutlich 
fibrillären Bindegewebslager kleinere und grössere Herde von rothen 
Blutkörperchen. 

In ziemlich weiter Ausdehnung ist die concave Wand von der 
einen Drüsenmündung aus mit niedrigem Epithel bedeckt; im 
Uebrigen ist die Innenfläche überall ohne Deckepithel. 

In einer wenig tieferen Schnittlage sind ganz im Gegensatze 
zu dem eben geschilderten Verhalten in beiden Seitenpartien des 
Höhlenquerschnittes ziemlich zahlreiche Drüsen vorhanden. Sie 
sind zum Theil dicht unter der Oberfläche erweitert, meist ziemlich 
eng und convergiren unter mässiger Schlängelung nach dem freien 
Rande. Hier münden sie in zum Theil tief einschneidende Trichter, 
zwischen welchen die freien Schleimhautränder in langen Zacken 
hervortreten. In letzteren ist das Stroma deutlich und vorwiegend 
feinfibrillär, während es nach der Tiefe zu, obwohl überall Fibrillen- 
zuge erkennbar sind, dicht mit Rund- und Spindelzellen durchseizt 
ist. Die Drüsen sind zum Theil mit rothen Blutkörperchen, zum 
Theil mit ganz leicht graugelb gefärbten feineren Körnchen gefüllt. 
Das Drüsenepithel ist bis 23,75 w hoch, mit schlanken, ovalen, 
1/,-—2/, der Zellhöhe einnehmenden Kernen. Nahe der Mündung, 
welche zum Theil durch gablige Theilung des Endstückes doppelt 
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ist, wird das Epithel niedriger; auf der Oberfläche ist es kubisch 
bis platt. An beiden Längswänden sind einzelne Drüsendurch- 
schnitte vorhanden und findet sich inselweiser Epithelbesatz der 
Innenfliche. Hier und da liegen von letzterer getrennt einzeln 
oder in kleineren Gruppen verschieden gestaltete Epithelzellen, 
zum Theil unter dem auch in dieser Schnitthöhe einen grossen 
Theil der Innenfläche bedeckenden Coagulum. Auch hier finden 
sich überall im Stroma kleinere, zum Theil streifenförmige Herde 
von rothen Blutkörperchen. 


Die nach Flemming behandelten Uterusstücke habe ich für 
Untersuchung auf Kerntheilungen nicht benutzen können. Die 
Saffraninhärtung gelang nicht gut, auch nicht bei den ruhenden 
Kernen. Mitosen waren nirgends nachzuweisen. 

Es ist hier wohl ein Fehler bei der Behandlung der Stücke 
mit untergelaufen und deshalb die Fixirung der Mitosen nicht geglückt. 

Die ausgeschabten Schleimhautstücke sind ausschliess- 
lich nach Flemming behandelt und mit Saffranin gefärbt worden. 

Die grösste Höhe der Schleimhaut beträgt auf den ausgebrei- 
teten Schnitten 2,25 mm. Die Drüsen sind etwas zahlreich, 
übrigens macht die Mucosa einen wenig pathologischen Eindruck. 
Die Drüsen sind erweitert, von einem regelmässigen, 25—29 u 
hohen Cylinderepithel ausgekleidet, von dena vielfach noch deut- 
liche Reste des Flimmersaumes vorhanden sind. 

In einzelnen Drüsen finden sich ziemlich zahlreich Becher- 
zellen. Mitosen trifft man ungefähr in jedem fünften Drüsendurch- 
schnitt. Das Oberflichenepithel ist wenig regelmässig, etwas nie- 
driger, meist 19 # hoch. Einmal habe ich eine zweifellose Kern- 
theilungsfigur im Deckepithel gefunden. Das Schleimhautgerüst 
besteht aus dicht zusammengefügten Stromazellen, welche sich wie 
in normaler Schleimhaut verhalten. 

In der ganzen Breite des Schnittes sind Leukocyten, meist 
nur die einkernige Form, vorhanden. Sie finden sich ziemlich 
zahlreich zwischen den Epithelien der Oberfläche und in den Drüsen, 
ferner im Stroma einzeln liegend und in Form kleiner lockerer 
rundlicher Herde. 


Fall III. 


Metritis chronica. Retroflexio uteri. 
Journ.-No. 15167, aufgen. 18. 9. 93. . 
W., 35 J., 11 Geburten, letzte 1. 12. 92. Stets starke Molimina 
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graviditatis. Seit der letzten Niederkunft beständig Schmerzen im Unter- 
leibe und profuse Menstruation. Letzte Menstruation 29. 8. bis 5. 9. 93. 

19. 9. 93. Untersuchung in Narkose. Uterus vergrössert, in Retro- 
flexion 3. Grades. Schabung ergiebt viel stark verdickte Mucosa. Ein- 
fache Carbolspülung nach der Ausschabung. 

26. 9. Totalexstirpation. 

Starke Hypertrophie der Muscularis uteri. Uterushöhle mit dunkel- 
kirschrothem Coagulum erfüllt. 

Heilungsverlauf durch Bronchitis etwas gestört. 21. 10. 93 ent- 
lassen. 

Den Untersuchungen sind 3 Schnitthöhen zu Grunde gelegt, 
. entsprechend dem oberen, mittleren und unteren Theile der Uterus- 

höhle. ° 

In den beiden obersten Schnittlagen erscheint der Höhlen- 
querschnitt breit spindelförmig. Die Höhlenbreite beträgt 16,0, 
bez. 14, die grösste Tiefe 4,5 mm. Die Höhle ist von einem 
derben, zum Theil halb entfärbten Gerinnsel ausgefüllt, das aber 
nur an wenigen Stellen vorn und hinten am Innenrande fester an- 
haftet. Das Gerinnsel schliesst meist einzeln, zum Theil auch in 
dichteren Haufen liegende, im Ganzen zahlreiche Leukocyten ein. 

Die mikroskopischen Befunde an der in Regeneration begrif- 
fenen Innenfläche stimmen im Wesentlichen in beiden Schnittlagen 
überein und können deshalb hier beide gemeinsam abgehandelt 
werden. Zur ersten topographischen Orientirung diene die Fig. 3 
auf der folgenden Seite. 

Die drüsenhaltige Innenschicht ist auf beiden Hauptwänden 
sehr ungleich breit, auf der vorderen (I) 0,9—1,5, auf der hinteren 
(II) bis 3,25 mm breit. 

Schon bei makroskopischer Betrachtung kann man leicht an 
der Schleimhaut 3 Zonen unterscheiden. Eine compakte innerste 
Schicht, die meist 0,3—0,4 dick, stellenweise aber fast eine Breite 
von 1 mm erreicht; ferner eine mittlere Schicht stark erweiterter, 
dicht gedrängter Drüsenräume und eine tiefe Zone, in welcher 
enge, zackige Drüsendurchschnitte gleichfalls in kurzen Abständen 
aneinander grenzen. Im gefärbten Präparat erscheint die innerste 
compakte Schicht licht grauroth, die unterste, wegen des starken 
Zellgehaltes des Stromas, intensiv blau gefärbt. 

Auf der vorderen und dem ersten Drittel der hinteren Wand 
(bei Winkel a) fehlt die tiefe Zone zum Theil vollständig. Die 
Erweiterung der weit kürzeren Drüsen erstreckt sich hier vielfach 
bis auf das blinde Ende; sonst finden sich engere zackige Durch- 
schnitte, dem Fundus entsprechend, nur in Form kleinerer Gruppen, 
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die in die Muscularis zackig eingreifen, an einzelnen Stellen. An 
der hinteren Wand beträgt die tiefe Drüsenzone bis zu zwei Drittel 





Alter Schleimhautrest. 
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DUYN Add, 


der gesammten Schleimhauthöhe. Diese unterste Schicht der engen 
zackigen Drüsenräume schneidet in Form breiter Trichter stellen- 
weise tief in die Muscularis ein. 
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An der hinteren Wand findet sich an übereinstimmender 
Stelle, dem Winkel b) benachbart in der oberen und mittleren Höhe 
des Cavum uteri ein Bezirk, wo die innere compacte Schicht fehlt, 
das Stroma auch der innersten Schicht rein und dicht zellig ist 
und die gesammte Schleimhaut den Eindruck völlig unberührter 
Mucosa, im Zustande intensiver Endometritis erweckt. 


Ich komme nun zur Beschreibung der einzelnen Schichten und 
Elementarbestandtheile der Schleimhaut in den vom oberen und 
mittleren Theil des Corpus uteri genommenen Querschnitten. 

Der Randcontur der compacten inneren Schichten ist z. Th. 
gradlinig, nur an einzelnen Stellen etwas zackig, sonst leicht gewellt. 
Ueberall, soweit diese Schicht vorhanden ist, sind nur in weiteren 
Abständen Drüsenmündungen, in Spalt- und schmaler Trichterform 
vorhanden. Auf der vorderen Wand sind die unter der compacten 
Lage vorhandenen erweiterten Drüsenräume theils einfach, in Form 
eines bis zum blinden Ende ausgedehnten Drüsenschlauches innerhalb 
eines Schnittes, ausschliesslich des Ausführungsganges, vorhanden, 
theils sind mehrere übereinanderlingende weite Durchschnitte zu 
sehen. In .ersterem Falle zeigt sich durchgehends die stärkste 
Ausdehnung unter der compacten Schicht und allmälige Verjüngung 
des Lumen nach dem zwischen den Grenzzacken der Muscularis 
liegenden blinden Ende hin. Eine solche ganz im Schnitt ent- 
haltene Drüse ist 0,925, eine andere 1,05 mm lang. Erstere misst 
in der Breite am oberen Ende 0,175 am unteren 0,135, an der 
anderen betragen dieselben Maasse 0,25 und 0,1 mm. 

Näher der Uterusmitte nimmt die Zahl und die Weite der 
Räume in der auf die compacte Schicht folgenden Schleimhautzone ab. 
Jedoch finden sich schon weiter oben, besonders in der Nachbar- 
schaft des Winkels a) bis zu mehrere mm breite Schleimhaut- 
abschnitte, in welchen sich nur spärliche und überall nur wenig 
oder gar nicht erweiterte Drüsen finden. Näher der Höhlenmitie 
sind sogar, allerdings nur schmale, Bezirke gänzlich frei von Drüsen. 
Hier grenzt die compacte Innenschicht unmittelbar an die Muscularis. 
Einzelne wenig erweiterte oder selbst ganz enge Drüsengänge liegen 
auch in den schmalen Balken zwischen den stark ausgedehnten 
Drüsenräumen. Die Mehrzahl, wenn nicht sämmtliche der auf der 
Oberfläche wahrnehmbaren Drüsenmündungen scheint nur solchen 
nicht erweiterten Drüsen anzugehören. Das Epithel in den er- 
weiterten Drüsenräumen ist stark abgeplattet mit flachliegenden 
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Kernen. Durchschnittliche Kernlänge 10 », Höhe 6,25 u, Kern- 
abstände 3,75 p. 

Die Epithelien der zwischen den weiten Drüsenräumen und in 
gleicher Höhe mit ihnen liegenden engen Schläuche sind kubisch, 
von 12,5 w Seitenlänge, mit rundlichem den grössten Theil der 
Zelle einnehmenden Kerne. 

Die wie oben bemerkt vorn nur stellenweise vorhandenen, 
nicht in gleichem Maasse ausgedehnten, aber zackigen Endstücke der 
erweiterten Drüsen haben ein meist aus schmalen Cylinderzellen 
bestehendes Epithel, von 10,75 # Kern- und 17,5 p Zellhöhe. In 
der mittleren Höhe des Cavum uteri sind in ihrer ganzen Länge 
nicht erweiterte Drüsen, besonders nahe dem Winkel b etwas zahl- 
reicher, als weiter oben. 

Eine solche Drüse, gestreckt und schmal und am Fundus ganz 
leicht elliptisch erweitert, besitzt bei einer Höhe der über der 
Muscularis liegenden Mucosaschicht von 1,2 mm, eine Länge von 
2,25 mm, liegt also nahezu zur Hälfte inmitten der Muscularis. 
Circa 0,6 mm unter der Mündung ist das Epithel noch ganz niedrig, 
kaum 6 w hoch, mit flach liegenden, nahe aneinander grenzenden 
Kernen. An der Muskelgrenze beträgt die Höhe 12,5; der ovale 
Kern reicht fast bis zum freien Rande. In der Muscularis ist das 
Epithel 18,75 » hoch, der Kern schmal, hoch, jedoch eine breitere 
Schicht von Protoplasma schon oberhalb des Kernes vorhanden. 

In verschiedenen trichterförmigen Drüsenmündungen ragen, 
z. Th. von einer der beiden nicht im Schnitt liegenden Seiten (oben 
oder unten) zapfenförmige mit Epithel bedeckte Vorsprünge des 
Stroma hinein, wodurch stellenweise eine deltaförmige Theilung 
der Mündung in mehrere enge Arme sich ergiebt. Einzelne schlauch- 
förmig gebliebene Drüsen sind bei in der Tiefe parallelem Ver- 
laufe durch eine in noch ziemlich grossem Abstande von der 
Oberfläche vorhandene quere Commissur zur H-Form vereinigt. 

Noch zusammengesetztere Formen, durch mehrfache Ver- 
ästelung von Drüsenschläuchen in der Richtung auf die Oberfläche 
findet man in mittlerer Höhe des Uterus an der hinteren Wand. 


In den beiden Höhlenwinkeln sind die 3 oben aufgeführten Zonen 
der Schleimhaut gleichmässig entwickelt. Die weiteren Drüsenräume 
der mittleren Schicht messen hier bis 1 mm in der Längsrichtung, 

An der hinteren Wand fallen einzelne Drüsen gleichfalls durch 
besondere Weite auf, dafür sind aber auch im mittleren Theil der 
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Wand breitere Abschnitte der Mucosa ganz frei von solchen 
Ectasien. Der unmittelbare Zusammenhang der erweiterten Schlauch- 
abschnitte mit den engeren zackigen und verzweigten Drüsen- 
schnitten der tiefen Schicht ist vielfach zu sehen (cf. Fig. 9 
Taf. XI linke Hälfte). 

Die Drüsenzellen in der tiefen Schleimhautzone an der hinteren 
Wand sind meist 18,25 bis 21,25 # hoch, an den noch niedrigeren 
Zellen fehlt vielfach ein scharfer Innensaum und erscheint das 
Protoplasma oberhalb des Kernes wie abgeschmolzen. 

Das Oberflachenepithel ist über reichlich °/; der Innen- 
schicht als zusammenhängende Lage vorhanden. Es mangelt fast 
nur an den Stellen, wo das in der Höhle gelegene Gerinnsel der 
Innenfläche fester adhärir. Nur stellenweise in der nächsten 
Nähe von Drüsenmündungen trifft man auf mittelhoch und niedrig 
cylindrisches, an demselben Orte aber auch vielfach besonders 
niedriges Epithel. Meist sind es grosse halbkugelig, ovale, spindel- 
förmig im Durchschnitt erscheinende Elemente. Wie ein Theil der 
Zellen, so zeichnen sich auch viele Kerne, bei anscheinend 
normaler Struetur, durch ungewöhnliche Grösse aus. Zellenlängen 
von 62 u, Kerne von 16 w, selbst 19 # Durchmesser sind nicht 
ganz selten. Namentlich über schmaleren Vorsprüngen der Schleim- 
haut sind die Epithelzellen meist sehr flach und stark in die Länge 
gezogen. Riesenkerne sind nicht nur im Epithel der Oberfläche, 
sondern auch in den oberen Drüsenabschnitten ein gewöhnlicher 
Befund. 

In den grösseren Zellen des Oberflächenepithels sind häufig 
Vakuolen enthalten. Als Beispiel sei folgender Befund genannt: 
Eine durch eine grosse Vakuole ausgedehnte Zelle hat ovoide 
Gestalt, 44 » Längsdurchmesser, der eingeschlossene Hohlraum ist 
mit einer grösseren Zahl kleiner Leukocyten angefüllt. Der Kern 
sehr blass und mit etwas verwaschenen Conturen bildet flach hervor- 
tretend den schmaleren Pol des Ovoids. 

Das Schleimhautstroma besteht in der oberflächlichen com- 
pacten Schicht noch zum grossen Theile aus fibrillärem Bindegewebe, 
das aber sehr ungleich dicht vertheilt und vielfach von Herden 
grosser im Schnitt meist spindelförmig erscheinender Zellen unter- 
brochen ist. Diese Zellen liegen meistens in den verschiedensten 
Richtungen durcheinander. An Stellen, wo sie lockerer liegen, be- 
sonders an der Oberfläche, sieht man neben der Spindelform auch 
mehreckige, etwas breitere Elemente. Die Kerne sind bald lang 
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und schmal, noch sehr an Muskelkerne erinnernd, bald etwas 
kürzer und breiter, oval. Das Protoplasma erscheint in den 
nach van Gieson behandelten Schnitten hellgraugelblich gefärbt. 
Die Zellausläufer sind theils mit einander vereinigt, theils pinsel- 
formig aufgefasert. Eine Andeutung von Längsstreifung ist im 
Zellprotoplasma meist wahrzunehmen. Zum kleineren Theil bildet 
fibrilläres Gewebe die subepitheliale Grenzschicht, stellenweise 
grenzt es auch nackt an die Höhle. Die Fibrillen sind meist 
stark spiralig gedreht und da, wo sie dichtere Netze bilden, ist 
der Zellgehalt zwischen ihnen sparsam. Vielfach bilden die 
Fibrillen einen dichten Mantel un erweiterte capillare Gefäss- 
räume. Hier, wie überhaupt in der oberflächligen Lage zeigt das 
Fibrillengewebe meist, verschieden weit entwickelte hyaline Ver- 
quellung. Meist liegt aber nicht das fibrilläre Gewebe, sondern 
ein verschieden breites Lager der oben erwähnten Zellen zunächst 
unter dem Epithel und da, wo letzteres fehlt auch unmittelbar an 
der Oberfläche. 

Von hier dringen diese Zellen an den Stellen, wo das Höhlen- 
gerinnsel fest am Schleimhautrande haftet, in die Peripherie des 
letzteren in allen Richtungen durcheinander liegend, ein. 

Mehrfach entsteht so ein Bild, welches an die beginnende 
Organisation eines Thrombus erinnert. An Zellen, die gänzlich in 
der Schnittebene enthalten waren, habe ich eine Gesammtlänge 
von 75 w, eine Länge des Kernes von 14 u messen können. 

Die Dicke der subepithelialen bez. an der Oberfläche frei 
liegenden Zellschicht beträgt an manchen Stellen bis 0,45 mm. 
Aus dieser Schicht gehen schmalere und breitere zapfenförmige 
Fortsätze zunächst in das unterliegende Fribrillenlager, dieses vielfach 
theilend und zerklüftend. (S. Fig. 10 Taf. XI.) 

Ueber die Herkunft der oben beschriebenen Zellmassen habe 
ich mich vergeblich bemüht, sichere Auskunft zu erlangen. Im 
ganzen Verhalten gleichen manche der Zellen glatten Muskelfasern, 
viele aber nicht, wenigstens nicht der uns beim höheren Thiere 
allein geläufigen Form der zu Bündeln vereinigten Zellen. 

Die Fortsätze, welche die oberflächlichen Zelllager in die Tiefe 
senden, sind wegen des regellosen, meist schrägen Verlaufes der 
Zellzüge schwer im einzelnen Schnitt bis an die Muscularis heran 
zu verfolgen, ausserdem werden sie auch durch die erweiterten Drüsen- 
abschnitte aus der Richtung auf Letztere hin abgelenkt. Gewöhnlich 
vereinigen sich die unteren Ausläufer der Zellschicht mit Bündeln 
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aus der Muscularis aufwärts ziehender Capillaren. Hier und da 
sieht man auch Spindelzellen, welche den Eindruck von Uebergangs- 
formen zwischen den Muskelzellen und den Elementen der ober- 
flächlichen Zellschicht erwecken, in parallelen Reihen und etwas 
weiteren Abständen zwischen Bindegewebsfibrillenbündeln, die aus 
der Muscularis nach oben aufsteigen, gelegen und so an das ober- 
flächliche Zelllager herantreten. 

Uebrigens finden sich manche Stellen, wo sich der Uebertritt 
von Muskelzellen in das Schleimhautstroma ganz zweifellos 
beobachten lässt. Dies ist verschiedentlich dort der Fall, wo auf 
kurze Strecke die Schleimhaut entweder ganz drüsenlos ist oder 
doch nur einzelne kleine Durchschnitte dicht an der Muskelgrenze 
vorhanden sind. Hier sieht man Büschel von Muskelzellen aus den 
Grenzbalken der Muscularis in das überliegende Stroma ausstrahlen. 
Dabei erscheinen bereis einzelne der übrigens noch im Verbande 
der Grenzbündel stehenden Zellen gegenüber dem Gros der Muskel- 
zellen von etwas abweichendem Verhalten, etwas breiter, mit noch 
langem, aber mehr der ovalen Form sich nähernden Kerne und 
blasserem, hellgraugelb gefärbten Protoplasma. (Ganz gleich be- 
schaffene Zellen liegen dann zunächt darüber wirr durcheinander 
im Stroma, andere neben Capillargefässen in zu deren Richtung 
paralleler Anordnung, und namentlich diese letzteren Zellzüge gehen 
mit den Gefässen in das oberflächliche Zelllager hinein. 

Die in letzteres mündenden Capillaren haben zarte Wandungen 
und auch da, wo sie noch fibrilläres Gewebe durchsetzen, keine 
näheren Beziehungen zu demselben. Andere Grefässe, weite 
Capillaren und Venenanfänge, besitzen einen zuweilen breiten 
Mantel von ringförmig angeordneten Bindegewebsfibrillen. In diesen 
Gefässen erscheinen an vielen Stellen die Endothelien vergrössert, 
gegen das Lumen vortretend, z. Th. in mehreren Reihen überein- 
anderliegend. Ausserdem liegen bis zu 75 u weite Gefässräume 
in den oberflächlichen Fibrillenherden, in welchen der Kranz der 
Endothelkerne stellenweise unterbrochen ist und welche z. Th. mit 
einem von J.eukocyten durchsetzten Gerinnsel erfüllt sind. 

Die schmalen Septa zwischen den weiten Drüsenräumen be- 
stehen an beiden Wänden aus fibrillärem, mit Spindelzellen durch- 
setztem Gewebe, in welches an der Basis der Drüsenräume auf- 
gefaserte Bündel von Muskelzellen übertreten. In der tiefen 
Drüsenzone, die wie oben angegeben in zusammenhängender 
Schicht und grösserer Breite nur an der hinteren Wand vorhanden 
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ist, besteht das Stroma aus dicht gedrängt liegenden kurzen 
Spindelzellen mit kurz ovalem Kerne. Die gleichen Zellmassen 
finden sich in den Zwischenräumen der Muscularıs um die Gefässe 
herum und gelangen mit diesen in die untere Stromaschicht. 

Ausserdem zweigen sich vielfach Balken aus dem Massiv der 
Muscularis ab und ziehen, meist in Begleitung gröberer Gefässe. 
Venen und kleinen Arterien, bis über die Mitte der Schleimhaut in 
das Gebiet der weiten Drüsenräume noch deutlich erkennbar in 
geschlossenen, nach oben sich verjüngenden Bündeln hinauf. Die 
ganze tiefere Schleimhautschicht erscheint somit als ein ursprünglich 
der Muscularis zugehörendes Gebiet, welches durch die wuchernden 
Drüsenmassen mit ihrem zellreichen Zwischengewebe rareficirt 
und grösstentheils ersetzt worden ist (Fig. 9 Taf. XD. 

Der oben erwähnte Rest alter unveränderter Schleimhaut an 
der hinteren Wand nahe dem Winkel b), unterscheidet sich in der 
tieferen Schicht in Nichts von der gleichen Lage der benachbarten 
oberflächlich erneuerten Mucosa. Dagegen fehlen hier die compacte 
Grenzschicht, sowie die Drüsenerweiterungen der mittleren Zone. 
Die entsprechenden Schichten der alten Schleimhaut bilden zwischen 
der neuen Umgebung eine nach dem freien Rand hin keilförmig 
verjüngte Einsprengung. Der freie Rand, kaum 1/, mm lang, liegt 
in einer Bucht, deren Seiten von den wallartig überragenden Enden 
der beiderseits angrenzenden compacten Schleimhautzone gebildet 
werden. Auf den freien Rand münden mehrere enge stark ge- 
streckte Drüsenschläuche dicht nebeneinander aus, welche unten 
mit dem sägeförmig gezackten Durchschnitten der tieferen Drüsen- 
schicht in directer Verbindung stehen. Das Epithel dieser Schläuche 
ist hoch cylindrisch bis 31,25 w hoch. 

Das Epithel des Randsaumes ist 25—30 w hoch. Auch auf 
dem Rande der compacten Grenzschicht der benachbarten Schleim- 
hautstrecken finden sich zwischen neuem polymorphen Epithel 
Inseln von regelmässigen Cylinderzellen. | 

Innerhalb des alten Schleimhautrestes ist auch die innerste 
Schicht dicht zellig infiltrirt. Sie besteht aus fixen Stromazellen 
der bekannten Form mit mässig zahlreichen Leukocyten dazwischen. 
Das Ganze ist von zahlreichen Capillaren durchzogen. Spärliches 
Fibrillengewebe ist nur in der tieferen Schleimhautzone wahrzu- 
nehmen. Auch die compacte Innenschicht des benachbarten 
Schleimhautgebietes ist reicher an Zellen als sonst. 
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Im unteren Theil des Corpus uteri erscheint der Quer- 
schnitt des Lumen bis 8 mm Länge, leicht s-förmig gebogen. 

In den einen Winkel läuft das Lumen mässig spitz aus. Der 
andere Winkel ist breit abgerundet. An Letzteren angrenzend 
liegt ein Coagulum in der Höhle, welches an der hinteren Wand, 
wo ein dreieckiger Defect in die Muscularis eindringt, fest anhaftet. 
An dieser Stelle fehlen Drüsen und Oberflächenepithel. Den Grund 
des Defectes bilden theils in Auflösung begriffene Muskelbündel, 
theils fibrilläres Gewebe, das aus den hier z. Th. breiten Interstitien 
der tieferen Muscularisschicht herauskommt, theils Nester der oben 
beschriebenen grossen Spindelzellen, welche hier ebenso wie in den 
höheren Abschnitten in die äusserste Schicht des Gerinnsels ein- 
dringen. 

An dem abgerundeten Seitenwinkel und ebenso fast in der 
ganzen Ausdehnung der vorderen Wand sind nur einzelne wenige 
Drüsen und nur in deren nächster Nachbarschaft Oberflächenepithel 
vorhanden. Die innerste Muskelschicht nach der Höhle hin ge- 
lockert und nur z. Th. von einer schmalen Schicht fibrillären, vielfach 
hyalin verquollenen Bindegewebes bedeckt, grenzt stellenweise nackt 
an die Höhle. 

Die hintere Wand ist mit Ausnahme der oben erwähnten 
Stelle mit einem meist flachen halbkugeligen und linsenförmigen 
Epithel bedeckt und enthält ziemlich gleichmässig in mässig weiten 
Abständen vertheilt, mit wenig Ausnahmen enge und senkrecht 
zur Innenfläche aufsteigende Drüsenschläuche. Der grösste Abstand 
der Fundi von der Oberfläche beträgt 0,9 mm. Die Drüsen- 
epithelien sind in den blinden Enden meist mittelhoch cylindrisch, 
15 u, weiter oben in der Mehrzahl kubisch, 12,5 w hoch. Die 
drüsenhaltige Schicht besteht zum grössten Theil aus Muscularis, 
die in der Umgebung der blinden Drüsenenden noch unverändert, 
weiter oben das schon wiederholt beschriebene Bild der sich 
lockernden und auflösenden Muskelbündel darbietet. Nur eine 
0,15 bis 0,25 mm stellenweise noch niedrigere innerste Schicht 
besteht theils aus fibrillärem Bindegewebe, theils aus den grossen 
Spindel- und Sternzellen. 

Die meist stark gekräuselten Fibrillen gehen theils aus dem 
intermusculären Bindegewebe, theils aus den in Auflösung be- 
griffenen Grenzbündeln selbst hervor. Sie bilden unter dem Epithel 
zarte Netze, z. Th. gehen sie in hyaline Herde über. Letztere 
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sind von Zügen der grossen Spindelzellen eingefasst, welche auch 
vielfach dicht unter dem Epithel ein flaches Lager bilden. Den 
grössten Gehalt an Drüsen besitzt die Schleimhaut in dem spitzen 
Winkel mit einem angrenzenden schmalen Gebiete beider Haupt- 
wände; die Drüsenmündungen sind schmal, spalt- und trichterförmig, 
die innerste Schicht enthält bis zu einer Breite von 0,7 mm nur 
fibrillär-zelliges Stroma ohne erkennbaren Antheil der Muscularis. 
Die tieferen Drüsenabschnitte liegen z. Th. ganz in der letzteren. 
Mehrere sind stark gezackt und baumförmig verzweigt. Auch 
näher der Oberfläche finden sich z. Th. eigenthümliche (kreuz- 
förmige, mit weiterer Theilung der Seitenarme) Drüsenverästelungen 
(S. Fig. 20, Tafel XIV). Die Höhe des Epithels beträgt in 
den tieferen Drüsenabschnitten 22—25 yw, in den höheren 12,5 
bis 18 u. 

In einer noch etwas tieferen und dem Orif. int. schon nahen 
Schnittlage beträgt die Breite der Höhle 6,45 mm. 

Das ganze Lumen ist hier mit einem netzförmigen Gerinnsel 
erfüllt. 

An beiden Seitenwinkeln findet sich eine bis 1,35 mm breite 
drüsenhaltige Schicht. Der Innenrand durch tiefe trichterförmige 
Drüsenmündungen etwas papillär, mit subepithelialer Hyalinschicht. 

Das Stroma fibrillär, mässig zellreich, das Epithel der Ober- 
fläche flach. 

Von den Drüsenräumen sind nur einzelne etwas erweitert. 
Die Drüsen sind an dem einen Höhlenwinkel nur spärlich, an dem 
anderen in grösserer Zahl vorhanden. Hier finden sich viele im 
Querschnitt getroffen, die Längsschnitte bilden enge Spalten, die 
oberen und mittleren Räume theils mit kleinen kubischen Zellen 
von 7,5 mw Seitenlänge, theils mit niedrigen bis 12,5 mw hohen 
Cylinderzellen ausgekleidet. 

Während die durchschnittlichen Kernmaasse 6,25 : 8,75 u be- 
tragen, enthalten einzelne Zellen in den oberen Drüsenabschnitten 
abnorm grosse, dabei normal resp. stark gefärbte Kerne, von denen 
ich folgende Maasse notirt habe: 7,5 : 14 u, 8,75 : 12,5 m, 
14 : 22 p!! 

Die vordere Wand besitzt in ihrer ganzen Länge, die hintere 
mit Ausnahme des Drittels, welches an das drüsenreichere Winkel- 
gebiet anstösst, weder Drüsen noch Epithel. Die an die Höhle 
angrenzende Muscularis ist bis zu erheblicher Tiefe gelockert. In 
den Balkenquerschnitten erscheinen die Zellfächer verbreitert, z. Th. 
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leer, z. Th. an Stelle der Muskelquerschnitte von mittelgrossen 
Rundzellen eingenommen. Das intrafasciculäre Capillarnetz tritt 
stärker hervor als in den Bündelquerschnitten der tieferen Schicht. 
Theilweise verbindet sich die rareficirte Muscularis direct mit dem 
Fibringerinnsel im Lumen, meist schiebt sich zwischen beide eine 
fasrige, schmutzig roth gefärbte kernarme Schicht ein, in welche 
hinein sich vielfach lockige Fibrillenzüge aus der Muscularis ver- 
folgen lassen. Diese verquollene Innenschicht tritt von beiden 
Höhlenwänden aus an mehreren Stellen in zerklüfteten Fortsätzen 
fast bis zu gegenseitiger Berührung gegen das Lumen vor. Das 
Fibringerinnsel schiebt sich nicht blos in die Spalten dieser Fort- 
sätze, sondern auch an manchen Stellen tief in zackige Buchten 
des Innenrandes bis an die intacte Muscularis heran ein. Namentlich 
an solchen Stellen finden sich um das Gerinnsel herum, mehr- 
fach in dasselbe eindringend, breite lichte Felder, die aus den 
grossen, oben wiederholt beschriebenen Spindelzellen bestehen. 
Die Zellen liegen auch hier in meist breiteren Abständen in 
den verschiedensten Richtungen durcheinander. Die typische 
Spindelform herrscht vor, jedoch sieht man grade hier auch 
breitere mehreckige Elemente mit verschiedenen, fibrillär zer- 
klüfteten Fortsätzen. In schmaleren Herden liegen diese Zellen 
auch in der hyalinen Grenzschicht zwischen Muscularis und Höhlen- 
gerinnsel sowie auch in den drüsenhaltigen Abschnitten der Innen- 
schicht. In breiteren Strassen kommen diese Zellen anscheinend 
aus den oberflächlichen Muskelbalken selbst hervor, anfangs inner- 
halb eines in länglichen Maschen angeordneten zarten Fibrillennetzes 
gelegen. Die Kernformen in diesen Zellherden variiren zwischen 
der typischen Stäbchenform des Muskelkernes und breit ovalen Ge- 
stallten. Durchschnittlich herrschen die Maasse von 6,25 : 14 u, 
Dazwischen kommen an den Kernen Grössenverhältnisse vor wie 
75 : 30 u. 

Das Oberflichenepithel, soweit es vorhanden, besteht meist 
aus flachen, vielfach bandförmig gestreckten Zellen. 


Zur Untersuchung auf Kerntheilungen habe ich einige Ringe aus 
den unteren zwei Dritteln des Uteruskörper nach der Flemming’- 
schen Methode behandelt. 

Von den Ergebnissen der in dieser Richtnng angestellten Unter- 
suchungen muss in erster Linie der sichere Befund von Kerm- 
theilungen in dem Öberflächenepithel interessiren. Solche finden 
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sich sowohl in den aus mittlerer Höhe als aus dem unteren Theil 
des Uterus stammenden Schnitten und zwar über unzweifelhaft 
neuer Schleimhaut an ersterer Stellle dort, wo eine breite compacte, 
z. Th. aus grossen Spindelzellen bestehende Schicht über weiten 
Drüsenräumen liegt. Hier ist das Epithel in der Umgebung der zu 
mehreren vorhandenen in Kerntheilung begriffenen Zellen würfel- 
- förmig resp. rundlich (Durchmesser einer Zelle mit Mitose 19 yp). 
Eine in dem unteren Abschnitte des Uterus gefundenen Mitose 
betrifft eine langgestreckte linsenförmige Zelle. Dieselbe hat eine 
Basislinge von 37,5 p, eine Höhe von 12,5 w. (S. Fig. 11, 
Taf. XII.) 

In den Drüsen sind die Mitosen im Ganzen selten. Einzelne 
finden sich auch in den erweiterten Drüsen, stellenweise etwas 
reichlichere Theilungen in den nicht abnorm ausgedehnten Drüsen 
besonders nahe den Mündungen. An einzelnen Orten ist eine 
Anzahl von Zellen innerhalb eines Schlauches in Theilung be- 
griffen. In der die Drüsen umgebenden Stromaschicht sind gleich- 
falls nicht viel Mitosen vorhanden, hier und da trifft man auf 
solche auch in den subepithelialen Spindelzellenlagern. Andere 
haben ihren Sitz in Capillarzellen. Am Reichlichsten ist der Gehalt 
an Mitosen in Schnitten aus der unteren Uteruskérpergegend, dort 
wo die Schleimhaut ganz fehlt und keine oder nur innerhalb der 
Muskulatur gelegenen Drüsenreste zurückgelassen sind. Hier 
finden sich schöne alle Stadien wiedergebende Theilungsfiguren in 
der nur durch eine schmale hyaline Schicht von dem Höhlen- 
gerinnsel getrennten Zone der gelockerten Muskelbalken; und zwar 
begegnet man auf ziemlich weite Strecken bei Untersuchung mit Zeiss, 
Olj. E., Ocul. 3, mehreren Mitosen in jedem Gesichtsfeld. Die der 
Kerntheilung unterliegenden Zellen liegen vielfach inmitten des 
Fachwerkes der im Querschnitt getroffenen Muskelbalken, z. Th. 
auch in Längsbündeln, welche zwischen ersteren aufsteigen. 

Ein Theil dieser Zellen sowie der Umrisse der Theilungsfiguren 
zeigt indifferente Formen und lässt einen sicheren Zelltypus nicht 
erkennen; bei einem anderen Theil aber ist nach dem formalen 
Verhalten ein Zweifel, dass es Muskelzellen sind, kaum möglich. 


Die ausgeschabten Schleimhautstücke sind im senk- 
rechten Durchschnitt bis 3,45 mm hoch. (S. Fig. 12, Taf. XII.) 
Der freie Randsaum verläuft leicht wellig und zackig, theilweis 
auch ganz gestreckt. Das Oberflächenepithel ist hoch cylindnsch 
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(bis 37,5 a), die Zellen sind meist schmächtig, mit verdünntem 
Fussende, die Kerne wechselständig. Die Drüsen sind durchgehends 
mässig erweitert, 0,1 bis 0,15 mm im Querschnitt, die Höhe des 
Drüsenepithels schwankt zwischen 19 und 28 uw. Die Erweiterung 
der Drüsenschläuche beginnt meist schon dicht unter der Mündung, 
die unteren Drüsenabschnitte sind stark geschlängelt. Das Stroma 
bildet unter dem Epithel eine reichlich 0,3 mm breite compacte 
Schicht, welche aus dicht liegenden, rundlichen, mittelgross-kernigen 
Zellen besteht. Weiter unten sind die zumeist spindelförmigen 
Stromazellen fast überall durch Massen rother Blutkörperchen aus- 
einander gedrängt. Im unteren Theil der Schnitte finden sich 
zwischen den Drüsen etwas gröbere, zur Oberfläche aufsteigende 
Gefässe, kleine Arterienäste, mit dicker Wand, von einzelnen 
Fibrillen umsponnen und von Spindelzellen in mehrfacher Schicht 
umgeben. 
Fall IV. 

Myomata uteri. 

Journ.-No. 15064. 

V., 84 J., Ehefrau, Op., aufgen. 24. 7. 93. Seit 10 Jahren ver- 
heirathet. 

Menses 3—4 wöchentlich, mit sehr reichlichem Blutverlust und hef- 
tigen Rückenschmerzen. In der Zwischenzeit seit Jahren Fluor. Drang- 
empfindungen im Unterleibe, zugleich hochgradige Neurasthenie. Von 
1889 an fast fortwährend in Hospitalsbehandlung, eine Zeit lang auch 
in hiesiger Klinik, ohne nachhaltige Besserung. Letzte Menstruation? 

26. 7. 93. Untersuchung in Narkose. Uterus in normaler Lage. 
von mehreren kleinen Myomknoten durchsetzt. Sondenlänge 81/, cm. 
Bei der Ausschabung wird reichlich verdickte hyperämische Mucosa ent- 
leert; nachfolgende Einspritzung von Liquor ferri sesquichlor. 

5. 8. 93. Totalexstirpation mit Hinterlassung der unveränderten 
Adnexa. Uterus 9 cm lang. Eine grosse Anzahl kleiner und drei 
kirschgrosse Myome in der Muscularis. 

Regelmässiger Heilungsverlauf. Allmälige Besserung der nervösen 
Symptome. — 13. 9. entlassen. 

Die ursprünglich ringförmig ausgeschnittenen oberen Theile 
des Cavum uteri sind nach der Härtung halbirt worden, sodass 
Schnitte von der vorderen und hinteren Wand getrennt vorliegen. 

Wie aus der beigegebenen Skizze (Textfigur 4) hervorgeht, 
bestand beiderseits eine breitere Randfurche. Bei der Halbirung 
ist an der vorderen Wand der eine ganze Seitenrand a und auch 
noch ein kurzes Stück der gegenüberliegenden Hauptwand ge- 
blieben, an der hinteren Wand der grösste Theil des anderen 
Seitenrandes vorhanden. 

An dem einen Ende beider Hauptflächen, genau der Lage and 
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der Breitenausdehnung nach übereinstimmend, finden wir eine tiefe 
Schabspur. Hier, wo die Curette tief in die Muscularis eingedrungen 
ist, und die frühere Schleimhaut fast bis auf ihre letzten Spuren 
zerstört hat, finden wir einen noch nicht überhäuteten Defect. An 
dem übrigen Theil des Höhlenquerschnittes haben wir eine meist 
mit Drüsen, überall mit einer Epitheldecke versehene Innenschicht. 
Letztere ist auf der vorderen Wand und dem Randtheil a erheb- 


Figur 4. 


wuehgersg afo97 





lich breiter, als gegenüber. Der Querdurchschnitt der Höhle be- 
trägt nahe unterhalb des Fundus 17,5, ca. 1 cm tiefer 14 mm. 
Ich beschreibe nun die Befunde an der hinteren und vorderen 
Wand für sich unter Zusammenstellung der Ergebnisse, welche die 
Untersuchung einer grossen Zahl von Schnitten vom Fundus bis 
zu der 14 mm breiten mittleren Zone der Uterushöhle gebracht hat. 
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Die hintere Wand. 


Der epitheltragende Theil der inneren Auskleidungsschicht ist 
nahe dem Fundus 9,5, weiter unter 8 mm, die tiefe Schabspur 8, 
resp. 6 mm breit. 

An den breiteren Stücken finden sich ausser einer kleinen 
Drüsengruppe am Uebergange auf den Seitenrand a noch zwei 
schmale Schleimhauttrichter (1 und 2), der eine etwas vor der 
Mitte der Epithel bedeckten Fläche, der zweite dicht neben der 
tiefen Schabspur. Letzterer schwindet in den tieferen Schnittlagen. 
Abgesehen von diesen Schleimhauteinsenkungen enthält die innere 
Auskleidungsschicht nur ganz wenige Drüsen-Durchschnitte und 
-Mündungen. Auf Strecken bis zu 1,5 mm Länge fehlen diese 
gänzlich. Die Gewebsschicht zwischen Epithel und Muscularis ist 
hier sehr niedrig, nur 0,15—0,4 mm hoch. 

Das Stroma besteht im Wesentlichen aus grossen Spindel- 
zellen und dicht unter dem Epithel aus mehreckigen Zellen mit 
zum Theil anostomosirenden Fortsätzen. Beide Zellarten enthalten 
meist mittelgrosse, ovale Kerne. Das Protoplasma besitzt schwach 
graugelbe Färbung, in den Zellfortsätzen vielfach deutlich fibrilläre 
Streifung. An einem Theil der Fortsätze zeigt sich an den Enden 
pinselförmige Auffaserung. Unter den Spindelzellen hat ein Theil 
schmale lange Kerne, welche sich kaum von den Muskelkernen der 
zunächst liegenden Muskelbündel unterscheiden. Auch diese ent- 
halten vielfach schon etwas breitere Kerne neben der langen 
Stäbchenform, welche in den tieferen Schichten der Muscularis 
allein herrscht. Die Muskelbalken, welche die innerste Grenz- 
schicht gegen die Schleimhaut bilden, sind gegen letztere vielfach 
nur unvollkommen abgegrenzt. Zum Theil ist eine Art Grenze 
durch erweiterte, im Bogen verlaufende Capillaren bezeichnet. 
Verschiedentlich gehen schmale Züge typischer Muskelzellen aus 
der Muscularis in die Schleimhaut über und verlieren sich, indem 
sie beim Uebertritt ihren Zusammenhang aufgeben, unter den übrigen 
Spindelzellen im Stroma. 

Diese liegen wenig dicht in den verschiedensten Richtungen 
durcheinander. Namentlich in der Nachbarschaft der tiefen Schab- 
spur sendet das Bindegewebsnetz in den Grenzmuskelbalken etwas 
verwaschene Ausläufer in das überliegende Stratum. 

Die Grenzbündel selbst erscheinen locker, mit weiter von 
einander entfernten Zellquerschnitten, blasser gefärbt, dabei von 
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erweiterten Capillaren durchzogen. Sowohl dieses Gefässnetz wie 
die zwischen den Muskelbalken gelegenen Gefässe senden Capillaren 
bis dicht unter das Epithel. 

Das Oberflächenepithel der hinteren Wand ist, vom Seiten- 
rande a anfangend bis zum Schleimhauttrichter 1, kurz cylindrisch 
bis kubisch und noch niedriger. Namentlich auf dem völlig drüsen- 
losen Theile der Schleimhaut befindet sich ein sehr unregelmässig 
gestaltetes Epithel. Würfel-, kelchglas-, birnförmige Zellen, letz- 
tere vielfach schräg gerichtet, wechseln mit einander ab. Zwischen 
ihnen finden sich zahlreich ganz schmale stäbchenförmige Elemente 
mit langem, stark gefärbtem Kerne. 

Von dem Schleimhauttrichter 1 an bis nahe an die tiefe Schab- 
spur heran, ist das Oberflächenepithel mehrschichtig, bis 0,1 mm 
hoch. Die unterste Zellreihe ist zum Theil von unregelmässiger 
Form, zum Theil cylindrisch; darüber liegen in ein- und mehr- 
facher Schicht mehr rundliche und ovale Zellen, zum Theil mit 
Fortsätzen, die sich bis an die zackige Basallinie der untersten 
Zellreihe erstrecken. Die durchschnitiliche Grösse der oberen Zell- 
reihe beträgt 19:29 w, des Kernes 7,5:12,5 uw. In einzelnen 
Zellen finden sich ovale Riesenkerne, normal gefärbt, mit ent- 
sprechend vergrössertem Kernkörper (Grösse eines Kernes 12,5: 
21,5 u). Ein grosser Theil der oberflächlich liegenden Zellen ent- 
hält eine oder mehrere Vakuolen mit Seitwärtsdrängung des Kernes. 
Einzelne Zellen erscheinen dadurch in grosse, zum Theil mehr- 
fächerige Blasen verwandelt. In einem Theil der Vakuolen liegen 
Leukocyten (Fig. 13, Taf. XII). 

Die wenigen einzeln in der Schleimhaut liegenden Drüsen 
sind zum Theil in ihren unteren Abschnitten kugelig erweitert. 
Die Schleimhauttrichter enthalten nur enge, meist schlauchförmige 
Drüsengänge. Im Trichter 1 liegen die tiefsten Drüsenabschnitte 
schon innerhalb der unveränderten Muscularis. Die Mündungs- 
stücke sind eng und laufen annähernd senkrecht zur Oberfläche. 
In der Nähe der Muscularis erhält cin Theil der Drüsen durch 
Abgang seitlicher, zackig verlaufender Verästelungen sehr unregel- 
mässige Gestalt. Einzelne Drüsen besitzen X-Form und, den oberen 
Schenkeln der Figur entsprechend, doppelte Mündungen. 

In den oberen, gestreckt zur Innenfläche verlaufenden Ab- 
schnitten ist das Epithel 7,8—11 w, weiter unten 17,5—20 u 
hoch. Die gleichen Maasse gelten für die Epithelien in den Drüsen 
des Schleimhauttrichters 2. 
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Die tiefe Schabspur ist zum grösseren Theile von einem 
schmalen Fibrinschorf bedeckt, zum Theil auch von einer nur aus 
Zellen bestehenden Schicht. Hier finden sich neben Leukocyten 
in überwiegender Zahl Rundzellen mit grösseren und blasseren 
Kernen, ganz von derselben Art, wie die, welche wir innerhalb des 
Gewebes im Grunde der Schabspur antreffen (s. u.). 

Die innerste Schicht der letzteren wird gebildet von einer 
lockeren verquollenen Fasersubstanz, welche in zackigen Büscheln 
über die Oberfläche hervortritt, uud in deren Maschen theils Leuko- 
cyten, theils die oben erwähnten einkernigen Rundzellen lagern. 
Viele der letzteren enthalten braunes Pigment in Form runder 
Körner verschiedenster Grösse. 

Das oberflächliche verwaschene Fasermaschenwerk geht nach 
unten ohne scharfe Abgrenzung in ein regelmässiges Netzwerk 
über, welches seinerseits aus den Grenzmuskelbalken hervorkomnit. 
Dieses Netzwerk ist eine direkte Fortsetzung des intrafasciculären 
Bindegewebsgerüstes, dessen Balken, indem sie in diese zweite 
Schicht übergehen, verbreitert und an den nach van Gieson ge- 
färbten Schnitten intensiver roth erscheinen. Mehrfach umfasst der 
noch deutliche Umriss eines Muskelbalkenquerschnittes zuunterst 
noch völlig unveränderte Muskulatur, darüber das letzterwähnte 
Netzwerk. An der Grenze beider, zum Theil noch innerhalb des 
unveränderten Muskelantheiles, finden sich die Capillaren vermehrt 
und stark erweitert, wodurch an vielen Stellen diese Zone ein aus- 
gesprochen cavernöses Ansehen gewinnt (Fig. 14, Taf. XII). 

In den Maschen des aus den Muskelbündeln hervorgehenden 
Fibrillennetzes liegen, unten neben Querschnitten von unveränderten 
Muskelzellen, weiter oben ausschliesslich grössere Zellen von meist 
runder und ovaler Gestalt. Sie haben vorwiegend ovale Kerne, die, 
vielfach auf der einen Seite eingebuchtet, zwei Nucleoli enthalten. 
Die Grösse der Zellen beträgt durchschnittlich 11:15 a, die der 
Kerne 7,5:8,75 #. Auch in der tieferen Schicht enthält ein grosser 
Theil dieser Zellen neben dem Kerne Kugeln von braunem Pigment, 
zum Theil finden sich Haufen von letzterem auch freiliegend. 

An mehreren Stellen dringt in den nach von Gieson ge- 
färbten Schnitten eine bräunlich blaue Verfärbung von der Innen- 
fläche aus meist keilförmig in die den Defect begrenzende Muskulatur 
ein, seitlich von einer gequollenen Fibrillenschicht begrenzt. Das 
verfärbte Gewebe erscheint theils undeutlich streifig, theils homogen, 
nur von schmalen gewundenen Spalten durchsetzt, in welchen 
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einzelne Leukocyten liegen; sonst sind Kerne nicht darin enthalten. 
Namentlich in der Nachbarschaft dieser nekrotischen Herde, neben 
und unter ihnen, finden sich thrombosirte Gefässe; theils Quer- 
schnitte von Capillaren, theils etwas gröbere Gefässe; so z. B. ein 
Venenquerschnitt von 0,18 mm Breite. An mehreren Stellen 
gehen Bündel noch gröberer Gefässe bis nahe an den Grund der 
Schabspur heran. An einzelnen Querschnitten solcher ist die Wand 
bräunlich verfärbt und kernlos, dabei frisches Blut im Lumen, 
andere, auch solche, deren Wandelemente normales Färbungs- 
verhalten zeigen, enthalten fibrinöse Thromben. 

An dem medianen Ende der Schabspur findet sich in einer 
kurzen Strecke noch Oberflichenepithel im Bereiche der auf- 
gefaserten Innenfläche. Es sind vielfach gequollene, unregelmässig 
gestaltete, z. Th. in isolirten Gruppen, z. Th. in mehrfacher 
Schicht dem zackigen Grunde der Schabspur locker aufsitzende 
Zellen, die sich in das Epithellager der angrenzenden fertigen 
Schleimhaut deutlich verfolgen lassen. 

Auf dem Seitenrande b) des Höhlenquerschnittes ist dicht 
neben der tiefen Schabspur in den aus der Nähe des Fundus 
stammenden Schnitten eine mit geschlossener Epitheldecke ver- 
sehene Schleimhautlage vorhanden, 0,75 bis reichlich 1 mm dick. 

Die Schleimhaut grenzt sich ziemlich scharf gegen die 
Muskularis ab, deren Grenzbündel mit ihrer Faserung meist dem 
freien Schleimhautrande parallel gehen. Der Scheimhautrand ist 
stark zackig. Zwischen seinen Vorsprüngen schneiden z. Th. tiefe 
Trichter ein, welche mehrere Drüsenmündungen aufnehmen. Diesen 
Mündungen sind mehrfach Vorsprünge vorgelagert, welche sich 
theils aus dem Grunde, theils aus der Seitenwand der trichter- 
formigen Einsenkungen erheben. Die Drüsen laufen der Mehrzahl 
nach gestreckt zur Oberfläche. Die tieferen Abschnitte liegen theils 
zwischen Vorsprüngen der Muscularis, theils schon innerhalb der- 
selben. Einzelne sind kugelig oder mit mehreren Ausbuchtungen 
erweitert. Die aufsteigenden Drüsenzüge sind eng. Die Epithel- 
höhe beträgt in diesen 7,5—8,75 u, in den blinden Enden 12,5 
bis 15 p. 

An den Drüsenmündungsstücken ist oft das Epithel der einen 
Seite etwas höher als das der andern; die Kerne theils liegend, 
theils schräg oder senkrecht gestellt. Ersteres Verhalten findet 
sich gleichmässig in den mittleren Abschnitten der Gänge mit 
niedrigem Epithel, die Kernabstände sind dabei gering. Auf dem 
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freien Rande der Schleimhautvorsprünge ist das Epithel vielfach 
unregelmässig gestaltet, in den Mündungstrichtern aus grösseren, 
in mehrfacher Schicht liegenden Zellen gebildet. Von der Spitze 
der Vorsprünge gehen quastenförmige Fortsätze aus, welche aus 
aneinander gereihten, meist ovalen Epithelzellen bestehen, z. Th. 
vereinigen sich diese Bänder wieder mit benachbarten Punkten der 
Oberfläche und bilden so frei das Lumen durchsetzende aus einer 
einzigen Reihe von Zellen geformte Brücken. An einzelnen 
Stellen finden sich Epithelknospen mit mehreren, im Centrum dicht 
zusammengehäuften ovalen Kernen, ähnlich den Epithelialfortsätzen 
der Chorionzotten. (S. Fig. 15, Taf. XIII.) 

Das Stroma hat ein ziemlich dichtes Bindegewebsnetz zur 
Grundlage. Namentlich in den Schleimhautzacken ist fibrilläres 
Gewebe in dichteren Herden vorhanden. 


Die vordere Wand. 


Das Verhältniss der Breitenausdehnung zwischen dem Schleim- 
hauttragenden Theile der Innenfläche auf der einen, und der tiefen 
Schabspur, wo die Schleimhaut fehlt, auf der anderen Seite ist 
wie 9 : 6. 

Die Länge des Seitenrandes a) mit dem kurzen noch der 
Hinterwand angehörenden Endstücke beträgt 3 mm. Am Ueber- 
gang vom Seitenrande a) zur vorderen Wand schneidet die Höhle 
mit einem tiefen Spalt in die Wand ein. Im Grunde dieser Bucht 
münden mehrere gleichmässig erweiterte Drüsen, deren Epithel eine 
Höhe von 20—25 u, besitzt. Die Drüsen liegen hier dicht gedrängt, 
mit ganz schmalen Stromabalken dazwischen. 

An der Seitenwand a) läuft die Schleimhaut-Muskelgrenze 
annähernd gradlinig, von dem Einschnitte am Anfange der vorderen 
Wand an stark wellig. Es liegen hier zwei Schleimhauttrichter, 
der zweite, nahe der tiefen Schabspur ist niedriger. Im Allgemeinen 
nimmt die Höhe der Schleimhaut in der Richtung auf die tiefe 
Schabspur allmälig ab. 

In der Schleimhaut der Seitenwand a) sind die unteren zwei 
Drittel von gedrängt liegenden Drüsendurchschnitten eingenommen. 
Das Stroma dazwischen ist dicht von Kernen erfüllt. An dem 
oben erwähnten Einschnitt zwischen Seiten- und Vorderwand hat 
die Mucosa ganz das Aussehen alter Schleimhaut; z. Th. etwas 
erweiterte, gedrängt stehende Drüsen, dicht zelliges Stroma bis 
zum Öberflächenepithel heran. Weiterhin wird die Zone der dichten 
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Kerninfiltration über der Muscularis rasch sehr schmal und fehlt 
über dem Muskelhügel zwischen Schleimhauttrichter 1 und 2 voll- 
kommen. Hier beträgt die Dicke der Schleimhaut nur 0,45 mm. 
Abseits von den Mucosatrichtern sind die Drüsenmündungen sehr 
spärlich. 

In der ganzen Breite der vorhandenen Schleimhaut finden sich 
einzelne Drüsenabschnitte in geringem Abstande von der Ober- 
fläche kugelförmig zu einem Umfange, der 0,5 mm Durchmesser 
stellenweise erreicht, erweitert. 

Das Schleimhautstroma enthält fast überall nur in der 
tiefsten Schicht der Mucosa fibrilläres Bindegewebe. Grösstentheils 
ist Letzteres nur innerhalb der schmalen Zone, in welcher Muscularis 
und Mucosa ineinandergreifen, vorhanden. Nur hier und da ge- 
langen schmale Bündel mit Gefässen und Drüsen bis zu mittlerer 
Höhe der Schleimhaut. Allein in dem Theil der letzteren, welcher 
an die tiefe Schabspur angrenzt, finden sich grössere Fibrillen- 
herde, mit etwas verwaschenen aber doch noch kenntlichen 
Conturen der einzelnen Fasern, bis nahe unter der Oberfläche. 

Soweit in der unteren Grenzschicht der Mucosa die kleinzellige 
Infiltration fehlt, ist auch eine scharfe Abgrenzung gegen die 
Muscularis bei stärkerer Vergrösserung nicht erkennbar. 

Es finden sich überall in Auflösung begriffene Muskelbündel, 
aus denen, soweit sie im Längsschnitt getroffen sind, sich schmale 
Zellreihen bis in die mittlere Schicht der Schleimhaut verfolgen 
lassen. Hier verlieren sie sich zwischen den Spindelzellen, welche 
in allen Richtungen durcheinander: verlaufend, das Stroma in 
dieser Höhe allein bilden und von denen sie auf keine Weise unter- 
scheidbar sind. Innerhalb des Stroma in der mittleren Schleimhaut- 
höhe sind an wenigen Stellen sehr grosse Zellen mit Riesenkernen 
zu finden. 

Ein solcher Kern, der einem normalen in vergrössertem Maass- 
stabe gleicht, misst 10,75 : 17,5 w. Er liegt mitten unter den 
hier spindelförmigen Stromazellen und ist von einem nur schmalen 
Proteplasmaring umgeben. An dem unteren und seitlichen Umfang 
ist er von einem schmalen Spaltraum umfasst. Der Gehalt an 
Leukocyten ist innerhalb der Schleimhaut nur gering. Nur an 
einzelnen Stellen treten sie in kleineren lockeren Herden in der 
oberflächlichen Lage auf. 

Mit Ausnahme des Randgebietes a) und des Winkels zwischen 
diesem und der vorderen Wand findet sich überall unter dem 





der Schleimhaut nach Ausschabung der Uteruskörperhöhle. 427 


Epithel eine 50 bis 100, nahe der tiefen Schabspur bis 150 pw 
breite, sehr lockere Schicht, bestehend aus meist polygonalen, 
vielfach sternförmigen, z. Th. auch mehr rundlichen Elementen, 
welche sämmtlich meist zahlreiche Fortsätze ausschicken und durch 
diese theils untereinander verbunden, theils, soweit sie dem Epithel 
nahe liegen, an den Fussplatten der Epithelzellen aufgehängt sind. 
Die Kerne dieser anastomosirenden Zellen sind meist oval 5:9 a 
(cf. Fig. 16, Taf. XI). 

In dieser Schicht sind nur selten Capillaren zu finden, das ober- 
flächliche Capillarnetz liegt grösstentheils an ihrer unteren Grenze. 
Durchschnittlich 0,3 mm unterhalb des Epithels liegen grössere 
Gefässräume, bis 0,2 mm breit, mit einfacher Endothelwand, z. Th. 
sind anliegende Spindelzellen in der Richtung der Hauptaxe an- 
geordnete. Diese Räume nehmen engere, sowohl von unten als 
von der oberflächlichen Schicht herkommende Capillaren auf, z. Th. 
treten etwas weitere Capillaren von der Muskelgrenze her senkrecht 
aufsteigend direct in das oberflächliche Capillametz ein. 

Das Oberflächenepithel ist meist kubisch oder niedrig 
und plump cylinderförmig. In der ganzen Breite der Epitheldecke 
finden sich einzelne, meist schmale Anhäufungen von Epithelzellen 
in mehrfacher Schicht. In diesen Herden sind die Zellen etwas 
grösser als die in einfacher Schicht liegenden, dabei von unregel- 
mässiger, vielfach polygonaler Begrenzung; die Kerne z. Th. ge- 
quollen. Am Seitenrand a) mit angrenzendem Winkel, da wo 
übrigens die Schleimhaut das Aussehen stehen gebliebener, alter hat, 
ist das Deckepithel fast durchgehends von solchen grossen blassen 
atypisch gestalteten Zellen gebildet, auch finden sich hier Complexe 
von Epithelzellen, die in Form von lanzett- und quastförmigen 
Vorsprüngen sich über die Oberfläche erheben. In dem Winkel a) 
sitzen sie auf den ‘schmalen zungenförmigen Schleimhautzacken 
zwischen den hier nahe aneinander gerückten Drüsenmündungen, 
z. Th. sind es solide Epithelfortsätze, z. Th. verläuft ein Capillar- 
rohr in ihrer Axe. Soweit das Epithel einschichtig ist sind zwischen 
seine Zellen vielfach Leukocyten eingedrängt. 

Dicht an der tiefen Schabspur ist das Epithel sehr unregel- 
mässig. Es füllt eine tiefe Bucht aus, die genau die Grenze 
zwischen der vollentwickelten Mucosa und der noch nicht über- 
häuteten Schabspur bildet. In diese Bucht münden von unten 
noch Drüsen; von der Seite der Schabspur her ist sie von zer- 
faserter Muskelsubstanz begrenzt. Die Epithelmassen, welche sich 
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aus dem Grunde der Vertiefung bis zum Niveau der Umgebung 
erheben, sind zu breiten Zellsträngen und Ballen angeordnet, deren 
Zusammenhang mit dem Epithel an den Drüsenmündungen stellen- 
weise noch zu erkennen ist. \ 

In einzelnen von diesen Zellhaufen ragen aus dem seitlich 
angrenzenden Stroma schmale Bindegewebsbüschel hinein. 

Das Gewebe im Grunde der tiefen Schabfurche verhält sich 
genau so, wie auf der gegenüberliegenden Seite. Auch hier zeigt 
sich Lockerung und Auffaserung der Grenzmuskulatur unter der 
zu innerst liegenden granulationsartigen Schicht, in welche das 
Gerüst der ersteren direct übergeht. Auch hier fehlen durch Kern- 
schwund und Undeutlichwerden der Structur sowie eigenthümliche 
Farbenreaction gekennzeichnete nekrotische Herde nicht, welche 
z. Th. bis in die unveränderte Muscularis eindringen. Ferner findet 
sich in gleicher Weise wie gegenüber die starke Entwickelung und 
Erweiterung der Muskelcapillaren an der unteren Grenze der in 
Auflösung begriffenen Muskulatur. 

Während aber hinten in der Schabspur Restbestände von 
Epithel durchaus mangelten, finden sich hier in der Tiefe unweit 
der unversehrten Muskularis an verschiedenen Stellen theils einzeln 
theils in kleinen Gruppen Drüsenquer- und Langsschnitte. Das 
Drüsenepithel im Allgemeinen mittelhoch, erscheint in einzelnen 
Drüsenlängsschnitten in dem der Oberfläche zugewandten Ende 
stark abgeflacht. Diese Drüsen erreichen nirgends die Oberfläche. 
Zum Theil gehen sie in unregelmässige Räume über, welche ohne 
besondere Abgrenzung in dem umgebenden Stroma liegen und mit 
poikilomorphen, aber doch noch deutlich als Epithelien erkennbaren 
Zellen besetzt sind. In der Umgebung dieser Hohlräume liegen 
dann auch einzelne Elemente in den J,ücken des Stromanetzes, 
welche wie atypische Drüsenepithelien aussehen, zugleich aberauch den 
überall im Gewebe liegenden rundlichen und polygonal begrenzten 
Zellen, von welchen wiederholt die Rede war, zum Verwechseln 
ähnlich sehen. Im Allgemeinen lassen sich diese Stromazellen von 
den atypischen Elementen des wuchernden Öberflächenepithels resp. 
des Epithels der Drüsenmündungsstücke durch Folgendes unter- 
scheiden: 

Ihre Kerne sind meist etwas kleiner, haben ein etwas dichteres 
Kerngerüst, deswegen etwas stärkere Färbung als die Epithelkerne. 
Neben regelmässig ovaler Kernform kommen häufig über den einen 
Seitenrand eingebogene Kerne vor. Ferner findet sich auf- 
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genommenes Eisenpigment nur in diesen, nie in den Epithelzellen, 
während umgekehrt nur in letzteren das Auftreten von Vakuolen 
beobachtet wird. Schliesslich treffen wir diese in der That oft 
sehr epithelähnlichen Zellen an Stellen, wo in weitem Umkreise 
epitheliales Ursprungsmaterial, Drüsen- oder Oberflächenepithel nicht 
vorhanden ist, und ganz regelmässig überall, wo die Grenz- 
muskulatur in den Bereich des Heilungsvorganges gezogen ist, in dieser. 

Ihr regelmässiges Vorkommen an dieser Stelle und der Umstand, 
dass sie in den noch erhaltenen Fächern der Muskelbündel und 
zwar an Stelle der Muskelzellen liegen, legt es viel näher, im 
Muskel- als im Epithelgewebe den Ursprungsort dieser Zellen zu 
suchen. 

Schliesslich möchte ich noch erwähnen, dass an den jungen 
Capillaren in der Innenschicht der Muskelwunde vielfach eine sehr 
ausgesprochene Hypertrophie der Endothelien auffällt, wobei letztere 
gleichfalls grosse Aehnlichkeit mit den atypischen Zellen des 
wuchernden Epithels erlangen. 


In der mittleren Höhe der Uteruskörper erhält sich 
das bisher beschriebene Verhalten der Innenflächen an beiden 
Wänden. Auch hier haben wir an dem einen Ende des Quer- 
schnittes auf beiden Seiten einen in die Muscularis eindringenden 
noch nicht überhäuteten Defect, der reichlich ein Drittel der 
inneren Wandbreite einnimmt, während der übrige Theil der Innen- 
fläche mit Schleimhaut ausgekleidet ist, die vorn grössere Breite 
und zahlreichere Drüsen besitzt, als an der hinteren Wand. 


Im unteren Theil des Corpus uteri findet sich dagegen 
ein von dem bisher beschriebenen abweichender Zustand. Einer- 
seits sind hier die Innenflächen fast durchgehends mit Epithel 
bedeckt, andererseits ist eine von der Muscularis gesonderte 
Auskleidungsschicht nur in sehr unvollkommener Ausbildung vor- 
handen. 

Die folgende Beschreibung stützt sich wieder auf eine Reihe 
von Schnitten, welche von einem etwa 4 mm hohen Stücke vom 
unteren Ende des Corpus angelegt wurden. 

Die Höhlenbreite beträgt 9,5 mm. 

Die Höhle verläuft von der einen Ecke zur anderen in 
mehreren flachen Windungen. Dem einen Winkel mangeln die 
Drüsen vollständig, in den anderen mündet eine kleine Anzahl, 
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die tiefsten Abschnitte derselben liegen 0,9 mm unter der Ober- 
fläche. Auf der einen Längsseite finden sich nur ganz wenig 
Drüsendurchschnitte, ein beinahe 6 mm langer Abschnitt ist hier 
völlig drisenlos. Der gegenüberliegenden Seite gehören fast 
sämmtliche der an dem einen Winkel vorhandenen Drüsen an. 

Auf diese folgt nach einem Zwischenraum von reichlich 3 mm 
eine weitere kleine Drüsengruppe, deren tiefsten Abschnitte bis 
2,5 mm unter der Oberfläche mitten in ünveränderter Muscularis 
liegen, sonst sind auch auf dieser Seite nur ganz vereinzelte 
Drüsen anzutreffen. Die Innenränder der Höhle entfernen sich in 
der dem drüsenlosen Winkel entsprechenden Hälfte bis auf 0,3 mm 
von einander, in der Mitte liegen sie auf eine Strecke von 1,5 mm 
vollkommen dicht zusammen. Uebrigens ist die Höhle von einem 
Fibringerinnsel erfüllt, in dem Leukocyten meist einzeln, nur an 
wenigen Stellen in kleineren dichten Herden enthalten sind. 

Das Epithel ist auch in den tieferen Drüsenschnitten von 
sehr ungleicher Höhe, z. Th. ist dies der Fall innerhalb ein und 
desselben Querschnittes. Die Höhe des Drüsenepithels schwankt 
zwischen 8,75 und 21 #. Das Oberflächenepithel ist auf beiden 
Flächen nur an einzelnen wenig ausgedehnten Stellen unterbrochen, 
auf der etwas drüsenreicheren Seite ist das Epithel meist kubisch, 
stellenweise hochcylindrisch, an verschiedenen Punkten in mehr- 
facher Schicht vorhanden. Hier sind die Zellen grösser, von sehr 
ungleicher Form, vielfach polyedrisch, mit sehr blassem Protoplasma 
und ebenfalls schwach gefärbtem Kerne. 

In die geschichteten Epithellager dringen einzelne Capillaren 
ohne begleitendes Bindegewebe ein. An der Stelle, wo die Innen- 
flächen sich berühren, ist auf der letzterwähnten Seite ganz 
niedriges aus flachen, lang gestreckten Zellen bestehendes, gegen- 
über z. Th. doppelschichtiges, annähernd kubisches Epithel. 

Im allgemeinen ist sonst auf der gegenüberliegenden drüsen- 
ärmeren Seite das Epithel niedriger; namentlich von dem einen 
Winkel aus, wo Drüsen liegen, lässt sich die zunehmende Ab- 
flachung des Epithels auf dem in einer Ausdehnung von 6 mm 
drüsenlosen Innenrande wahrnehmen. 

Mit zunehmender Entfernung von der letzten Drüse werden 
die Zellen nicht bloss niedriger, sondern verlieren auch ihre regel- 
mässige Gestalt, zugleich treten hier und da schmale Lücken im 
Epithel auf. Etwas ausgedehntere Defecte des Oberflächenepithels 
finden sich an beiden Längsseiten nur an Stellen, wo das im 
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Lumen gelegene Gerinnsel fester adhärirt; übrigens ist auch 
unter dem anhaftenden Gerinnsel meist das Epithel der Oberfläche 
vorhanden. 

Eine von der Muscularis gesonderte Schleimhautschicht ist im 
ganzen Umkreise der Höhle eigentlich nirgends vorhanden. Das 
Stroma besteht bis dicht unter dem Epithel in der grössten Aus- 
dehnung der Innenfläche aus Muskelgewebe, dessen Elemente aber 
nicht mehr zu scharf abgegrenzten Bündeln zusammengefasst sind. 
Die Höhe der so veränderten Muskelzone beträgt an manchen 
Stellen bis 1,5 mm, hier und da grenzt völlig unveränderte 
Muscularis dicht an das Epithel, Nekrosen finden sich nirgends. 
Zum Theil liegt das Epithel unmittelbar auf der gelockerten 
Muskelschicht auf, nur auf der drüsenärmeren Seite findet sich 
mehrfach ein hyalin verquollenes lockeres Fasergewebe als schmale 
Grenzschicht unter dem Epithel. | 

In dieser Schicht sowie zwischen den Zellen der innersten 
Muskellage begegnen wir wieder den früher beschriebenen grösseren 
rundlichen Zellen mit ovalem, vielfach hufeisenförmig gebogenem 
Kerne. Diese Elemente. sind hier aber spärlicher, meist nur 
einzeln liegend. Ein kleinerer Theil von ihnen enthält auch hier 
gelbbraunes Pigment im Protoplasma eingeschlossen. Neben diesen 
Zellen liegen überall in der inneren Schicht Leukocyten, meist aber 
nur in weiteren Abständen, nirgends in dichten Herden. 


Die ausgeschabte Schleimhaut. 


Die mit der Curette entfernten Schleimhautstücke sind senk- 
recht zur Oberfläche geschnitten (cf. Fig. 17, Taf. XIII). Sie sind 
bis zu 3,5 mm hoch. Der Oberflächencontour ist durch zahlreiche, 
senkrecht und schräg liegende, meist spitz trichterférmige Mün- 
dungsbuchten, die zum Theil mehrere Drüsen aufnehmen, unter- 
brochen. 

Das Oberflächenepithel, überall vorhanden, besteht aus hohen, 
meist kelchförmigen Zellen. Darunter liegt eine bis 0,3 mm breite 
Schicht von ziemlich dicht aneinandergefügten Stromazellen mit 
mittelgrossem ovalen Kern und schmalem Protoplasmasaum. Weiter 
abwärts ist das Stroma von rothen Blutkörperchen erfüllt, deren 
dichte Haufen die einzelnen Schleimhautelemente, Stromazellzüge, 
Capillaren, Drüsen, vielfach von einander abgedrängt haben. An 
einzelnen Stellen ist statt mit rothen Blutkörperchen das Stroma 
mit kleinkernigen Rundzellen dicht infiltrirt. Meist besteht diese 
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Infiltration in Gestalt von compakten, scharf begrenzten Herden 
nur in der unteren Schleimhautschicht. ° Fibrillen sind bis auf die 
Trennungsfläche herab in dem Stroma nicht oder nur ganz spär- 
lich in der Umgebung von tiefer liegenden Drüsenabschnitten oder 
Grefässen zu erkennen. 

Die ‘Capillaren sind vielfach von einer mehrfachen Zelllage 
eingescheidet, deren einzelne Elemente zum Theil zwiebelschalen- 
formig den Gefässquerdurchschnitt umgeben. 

Die Drüsen sind grösstentheils schlauchförmig erweitert, und 
zwar vielfach bis dicht unter die Oberfläche, bis zu einem Durch- 
messer von 0,135 mm, dabei stark geschlängelt. Das Drüsen- 
epithel ist meist gedrungen cylindrisch, 14—24 u hoch. 


Fall V. 

Journ.-No. 14987. 

Kl., 49 J., Ehefrau, aufgenommen 23. 6. 1893. 2 Geburten, 1875 
und 1879. 

Am 8. Tage des zweiten Wochenbettes unter heftigen Schmerzen 
erkrankt, bis Sommer 1880 bei wiederholten Rückfällen bettlägerig. 
Nach längerem Wohlbefinden seit 1890 wieder leidend. Beständige 
Schmerzen im Unterleibe. Menstruation 3—4wöchentlich, sehr, stark, 
mit Schmerzen im Rücken und Unterleibe. — Hysterische Symptome. 
Letzte Menstruation ? 

24. 6. 93. Untersuchung in Narkose. Uterus derb, etwas ver- 
grössert, vertikal im Becken. Beiderseits hühnereigrosse, dunkel fluk- 
tuirende Tumoren. Sondenlänge des Cavum uteri 8 cm. Ausschabung 
ergiebt mässig verdickte Mucosa. Liquor ferri sesquichlor. nachgespritzt. 
Die Schmerzen bestehen fort. Am 9. 7., nachdem mehrere Tage kein 
Ausfluss bestanden hatte, etwas Blutabgang (Menses). 

10. 7. 83. Totalexstirpation des Uterus und der Adnexa. Beider- 
seits Hämatosalpinx und Follicularhydrops der Ovarien. 

Guter Heilungsverlauf. 12. 8. 93 entlassen. 


Die Stücke, welche den oberen und mittleren Theil des Cavum 
uteri enthalten, sind ausschliesslich in Flemming’scher Lösung 
fixirt, mit Alkohol nachgehärtet, die davon gewonnenen Schnitte 
der Saffraninfärbung unterworfen worden. Der untere Theil des 
Corpus ist nur in Alkohol gehärtet worden. Zu der Zeit, als ich 
die van Gieson’sche Färbung kennen lernte, waren die letzterem 
zugehörenden Stücke bereits aufgearbeitet. Es sind deshalb die 
hieraus angefertigten Schnitte allein mit der früher ausschliesslich 
von mir angewendeten Hämatoxylin-Eosinfärbung behandelt worden, 
ein Färbungsverfahren, welches ja eine Differenzirung der Binde- 
gewebsfibrillen nur sehr unvollkommen und eine Trennung der 
Muskulatur von Bindegewebszellen in viel geringerem Grade zulässt. 
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Im oberen und mittleren Theil der Höhle sind die Befunde in 
vieler Hinsicht übereinstimmend. Ich werde deshalb, soweit dies 





der Fall ist, in der folgenden Beschreibung die beiden Höhenlagen 


zusammenfassen können. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLIX. IFIft, 3. 28 
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Der höchste Theil des Cavum uteri misst 16 mm, der mitt- 
lere 11 cm in der Breite. Der Höhlenquerschnitt hat in beiden 
Juagen einen stumpfen und abgerundeten (a) und einen spitz in 
einen schmalen Spalt von mehreren Millimetern Länge auslaufenden 
Winkel b (cf. die beigegebene Skizze Fig. 5). 

Auch in diesem Uterus zeigt sich ein sehr ungleich tiefes 
Eingreifen der Curette in den Gewebsbestand in den verschiedenen 
Abschnitten des Höhlenumfanges, und zwar hier, ebenso wie im 
Falle IV, in doppelter Hinsicht. 

Viel stärker ist im Allgemeinen die eine Hauptwand (I) ge- 
troffen, als die gegenüberliegende, und zweitens zeigt sich auf diesen 
beiden Seiten nach dem Winkel a hin die Schleimhaut stärker be- 
rührt, als auf der entgegengesetzten Seitenhälfte. 

An dem obersten Theile der Uterushöhle ist nur die eine 
Liingswand (II) annähernd vollständig überhäutet, während gegen- 
über reichlich die Hälfte des Innenrandes, eine Strecke von 8,25 mm, 
stark verletzt und von der Abheilung noch sehr fern erscheint. 
Dieser noch unverheilte Defekt nimmt das mittlere Gebiet des 
Wandquerschnittes ein. Mit Ausnahme einer schmalen beidersei- 
tigen Randpartie ist hier kein Oberflächenepithel vorhanden. Eine 
innerste, ca. /, mm hohe Schicht besteht aus verschorftem Ge- 
webe. An den mit Saffranin gefärbten Schnitten ist diese Schicht 
gleichmiissig grauroth gefärbt. Sie besteht aus einer stellenweise 
leicht streifigen, zum Theil in breiteren Bändern mit helleren 
Zwischenräumen angeordneten Substanz. Vielerorten theilt sich 
diese in Felder, welche den Umrissen von Muskelbalken ent- 
sprechen. Dazwischen sieht man auch, senkrecht zur Oberfläche 
zichend, Längsbalken. In den Muskeldurchschnitten liegen Fett- 
trépfchen von derselben Grösse und Anordnung, wie in der übrigen 
Muscularis (s. u.). Der Innenrand ist unregelmässig zackig, meist 
mit einer dünnen Blutschicht bedeckt. Innerhall» der nekrotischen 
Schicht liegen ebenfalls einzelne Haufen von rothen Blutkörperchen; 
‚ferner Umrisse von Gefässquerschnitten mit noch vorhandenen 
Lumen und Andeutung der Wandung ohne deutliche Kerncontouren ; 
sodann einzelne Körnchenzellen und wenige Leukocyten. Nach der 
Tiefe ist die Grenzlinie der beschriebenen Schicht gleichfalls un- 
regelmässig zackig. Es folgt eine etwa 0,2 mm breite Zone eines 
lockeren netzförmigen Gewebes, dessen Maschen reichlich sehr 
grosse, von braunem Pigment erfüllte Zellen umschliessen. Da- 
neben reichliche Capillaren. Diese dringen stellenweise tief in die 
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innere nekrotische Gewebslage vor. Einzelne sind von dichteren 
Leukocytenanhäufungen umgeben, sonst finden sich letztere nur 
vereinzelt in der Demarkirungszone. Die Capillaren der letzteren 
entspringen zum Theil aus einem Lager meist stark erweiterter 
Capillaren, welches innerhalb der Balken der nächst angrenzenden 
Zone noch unveränderter Muscularis enthalten ist. 

Die lockere demarkirende Schicht enthält vielfach noch deut- 
liche Querschnitte von Muskelzellen, resp. Kernen in kleinen 
Gruppen, und auch sonst ist ihre Zugehörigkeit zu der unter- 
liegenden, noch geschlossenen Muskelschicht deutlich zu erkennen. 
An der inneren Grenze der letzteren sind an vielen Stellen nur 
noch Segmente eines Balkenquerschnittes vorhanden, auch sieht 
man in der überliegenden lockeren und weiter innen in der nekro- 
tischen Schicht an vielen Stellen noch Abgrenzungen, welche zu- 
sammen den Umriss eines einzigen früher vorhandenen Muskel- 
balkens darstellen. 

Nur in der Mitte der vom Schorf bedeckten Strecke finden 
sich in einem schmalen Bezirke Drüsendurchschnitte. Sie liegen 
ın der Demarkirungs- und in der Grenzzone der unveränderten 
Muscularis in mehreren Etagen übereinander. Die Höhe der Drüsen- 
epithelien beträgt ziemlich gleichmässig 19 u. 

Am Winkel a münden Drüsen in mässiger Zahl. Sie er- 
strecken sich kaum 0,5 mm tief unter die Oberfläche. Sie sind 
nicht erweitert und verlaufen mit dem grösseren Theil ihrer Länge 
senkrecht und gestreckt zur Oberfläche. Die löpithelhöhe, auch in 
den tieferen Abschnitten, beträgt 10—17 p. 

Das gleiche Verhalten findet sich im Anfangstheile der Wand I 
bis zum Rande des Defektes. Das Oberflichenepithel in diesem 
Randgebiet ist zum Theil kurz und mittelhoch cylindrisch, zum 
Theil mehr kubisch und rundlich. Die Höhe schwankt von 12 
bis 19 u. 

Das Stroma besteht in der tieferen Schicht aus gelockerter, 
von weiten Capillarräumen durchsetzter Muscularis. In der sub- 
epithelialen Zone wird das Gerüst von einem zarten Netzwerk 
verzweigter Zellen gebildet, dessen Maschen hier wie überall, soweit 
sich eine Schleimhautauskleidung findet, locker mit rothen Blut- 
körperchen angefüllt sind. Die senkrecht aus der Tiefe aufstei- 
genden Capillaren schwellen vielfach an der unteren Grenze der 
subepithelialen Schicht kugelig an. Diese Erweiterung des sub- 
epithelialen Capillarnetzes ist gleichfalls überall, wo eine solche 

28 * 
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resp. eine Epitheldecke vorhanden ist, wahrzunehmen. Der Quer- 
schnitt der Capillaren beträgt bis zu 40 # Durchmesser. 

Auf der anderen Seite des Schleimhautdefektes der Wand I 
ist eine vielmehr entwickelte, in ihrer tieferen Lage sicher unbe- 
rührt gebliebene Schleimhautauskleidung vorhanden. Besonders 
am Eingange in den engen Endspalt des Seitenwinkels $ erreicht 
die Schleimhaut eine Höhe von 2,25 mm. 

Die Drüsenmündungen bilden hier flache Trichter, welche die 
engen, senkrecht aufsteigenden oberen Drüsenenden aufnehmen. 
Die mittleren Drüsenabschnitte sind leicht erweitert und dichter 
aneinander gerückt. Zum Theil schon diese, und überall die blinden 
Drüsenenden, welche durchgehends bereits innerhalb der Muskel- 
interstitien liegen, sind von einem sehr kernreichen Gewebe um- 
geben, welches in Begleitung der Gefässe aus der Tiefe der Mus- 
cularis hervorkommt. 

Das Oberflächenepithel schiebt sich, ebenso wie auf der Seite 
des Winkels a, noch eine kurze Strecke auf den angrenzenden 
Schorf hinüber und hat an dieser Stelle sehr unregelmässige Ge- 
stalt, meist langgestreckte Linsen- und Bandform. Sonst ist das- 
selbe meist regelmässig niedrig cylindrisch, 12,5 « — nur in dem 
engen Winkelspalt bis 19 # hoch. In der mittleren Drüsenschicht 
sind die Epithelien 19—25, einzelne 27,5 m, in der Tiefe etwas 
weniger, 19—21 mw hoch. 


In den aus der mittleren- Höhle des Corpus uteri 
entnommenen Schnitten findet sich auf Scite I ein vollständiger 
Schleimhautdefect nur in viel geringerer Ausdehnung. In der 
Länge von kaum 0,3 mm, nahe dem Winkel a), ein etwas grösserer 
beinahe 3 mm langer Defect nahe dem Eingange in Winkel b), 
den Grund des Defectes bildet auch hier verschorftes Muskel- 
gewebe mit aufgelagertem Fibringerinnsel. Inmitten des breiteren 
Defectes liegt am Innenrande, an einer Stelle, wo das bedeckende 
Gerinnsel sich von Letzterem etwas zurückgezogen hat, eine 
schmale Bucht, die mit linsenförmigen Epithelzellen ausgekleidet 
ist. Auch an dieser Stelle finden sich in der verschorften Wand- 
partie gröbere Gefässe mit kernloser, nekrotischer Wand. Das 
Lumen ist theils mit einer homogenen Gerinnungsmasse, theils mit 
abgestossenen Endothelzellen und Leukocyten erfüllt, deren Kerne 
gute Färbung zeigen. Nur ganz wenige Drüsendurchschnitte sind 
im Bereiche des schorfbedeckten Defectes in der Tiefe innerhalb 
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der Muscularis anzutreffen. Im Uebrigen decken sich die histo- 
logischen Befunde im Bereiche der tieferen Wandverletzung mit 
den für das gleiche Gebiet im oberen Theile des Cavum Uteri be- 
schriebenen. 

Das Epithel, welches mit Ausnahme der verschorften Partie 
des Innenrandes letzteren auf Seite I bedeckt, ist meist sehr 
ungleich gestaltet: Es wechseln kalbkugelige und breitspindel- 
förmige Zellen mit grossen Kernen mit theils keulenförmigen, theils 
cylindrischen Zellen, deren freier Rand abgerundet ist. Die 
mittlere Höhe der Letzteren beträgt 15 w. Einzelne Epithelien 
enthalten scharf begrenzte Vakuolen, andere nur lichte Stellen im 
Protoplasma, namentlich in der Nähe des Kernes. Der Drüsen- 
gehalt der Innenschicht ist mit Ausnahme der Strecke, welche den 
engen Spalt am Winkel 8, begrenzt, gering. Die Drüsen liegen 
in einzelnen Gruppen mit Zwischenräamen von z. Th. mehr 
als 1 mm. 

Die unteren Enden befinden sich innerhalb der unveränderten 
Muscularis, welche der Oberfläche bis auf 0,4 mm und noch ge- 
ringeren Abstand nahe kommt. Die Ilöhe der Drüsenzellen beträgt 
durchschnittlich 16 y, sinkt aber in einzelnen Drüsen nahe dem 
Winkel a) bis auf 10 w. Ein Theil der Drüsen besitzt sehr un- 
regelmässige Formen; bei grosser Enge der senkrecht aufsteigenden 
Mündungsstücke partielle Erweiterungen im mittleren Theile. 
Ausserdem haben mehrere Drüsen doppelte Mündungen resp. 
X-Form. (S. Fig. 18 u. 19, Taf. XIV.) 

Eine scharf gegen die Muscularis abgegrenzte Schleimhaut 
besitzt die Wand I nur an der Winkelspalte £. Die Mucosa verhält 
sich hier wie in den höheren Abschnitten des gleichen Gebietes. 


Auf Seite II beträgt sowohl im oberen wie im mittleren 
Theile der Höhle die Ausdehnung, in welcher eine völlig neue 
Mucosa gebildet ist, etwas mehr als ein Drittel der gesammten 
Wandbreite. 

In diesem Bezirke sind die Drüsen spärlich, meist von normaler 
Weite und Form; Mündungen nur wenige, in weiten Abständen vor- 
handen.. Die Drüsenfundi liegen überall zwischen den obersten 
Bündeln der unveränderten Muscularis. 

Die Entfernung von dieser bis zur Oberfläche beträgt fast 
nirgends mehr als 0,5 mm. Das Oberflächenepithel besteht aus 
polymorphen, meist niedrigen, abgerundeten würfelförmigen, linsen- 
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und breit spindelförmigen Zellen. Die Höhe des Drüsenepithels 
bewegt sich zwischen 12,5 in den oberen und mittleren, bis 16,5 # 
in den tieferen Abschnitten. 

Die subepitheliale Schicht wird von spindel- und sternförmigen 
Zellen gebildet. Dann folgt eine grobnetzförmige Lage, welche 
ohne scharfe Abgrenzung aus den Grenzbalken der Muscularis 
hervorgeht. Diese Schicht enthält neben kleinen Bündeln von 
Muskelzellen zahlreiche, mit Annäherung an die Oberfläche besonders 
stark erweiterte Capillaren. 

Auch innerhalb der übrigens noch unveränderten innersten 
Muskellagen zeigt sich starke Entwickelung und Erweiterung der 
Capillarnetze. 

Weiter nach Winkel b) hin verändert sich das Aussehen der 
Schleimhaut vollständg. Die Muskelschleimhautgrenze verläuft 
von nun ab sehr zackig; an einzelnen Stellen erlangen die so ent- 
stehenden Schleimhauttrichter eine Tiefe von 3 mm; sonst beträgt 
die Dicke der drüsenhaltigen Schicht 1,5—2,25 mm. Auch der 
freie Randcontur erscheint stärker gewellt. Drüsenmündungen, 
vielfach in Gestalt von flachen Trichtern, die z. Th. mehrere 
Drüsen aufnehmen, folgen sich in kurzen Abständen. 

Die Drüsenzellen sind durchgehends, auch in den Mündungs- 
stücken, 20 # hoch. Das Oberflichenepithel besteht aus regel- 
mässigen cylindrischen, oft pallisadenförmigen Zellen mit ab- 
gerundeten Köpfen, deren Höhe fast durchgehends 25 u, im Mindest- 
fall 20 u beträgt. Das Stroma der an die Muscularis grenzenden 
Schleimhautzone ist erfüllt von dicht gedrängten Zellen mit meist 
ziemlich grossem ovalem, seltener schmalerem Kerne. Die Kerne 
sind erheblich kräftiger gefärbt als die der Muskel- und Stroma- 
zellen der oberen Schicht, aber weniger intensiv als Leuko- 
cytenkerne. 

Ueber dem Epithel liegen, wie in der vorhergehenden Strecke, 
aus Spindel- und Stromazellen zusammengefügte Zellnetze, die 
aber meist noch lockerer sind, als dort. Auch erreicht hier diesc 
subepitheliale Schicht eine grössere Breite, z. Th. bis 0,3 mm. 

Die Capillaren sind in der ganzen Dicke der Schleimhaut 
stark erweitert, z. Th. strotzend mit rothen Blutzellen erfüllt. 

Das oben angegebene Bild der subepithelialen Schicht erstreckt 
sich nur bis zum Eingange in den Winkelspalt b). Um diesen 
herum entspricht das Verhalten der oberflächlichen Stromalage 
dem gewöhnlichen der ruhenden und unverletzten Mucosa, indem 
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diese aus ziemlich dicht zusammengefügten, rundlichen und breit 
spindelförmigen, kurzen Elementen sich zusammensetzt, deren 
Kern fast den ganzen Raum der Zelle einnimmt. Stärkere Gefäss- 
füllung ist auch hier vorhanden. 


Wie schon oben bemerkt ist die innerste Schleimhautschicht 
im ganzen -Umkreise der Uterushöhle von extravasirtem Blute 
durchsetzt. Ueberall liegen die rothen Blutzellen nur lose neben- 
einander oder in kleinen Häufchen in den Lücken des Stroma, 
dessen Elemente nirgends eine stärkere. Verdrängung oder Be- 
schädigung erfahren haben. Es ist zusammen mit der starken 
Füllung und Ausdehnung des oberflächlichen Capillarnetzes einfach 
das Bild der beginnenden Menstruation, welches die Schleimhaut 
darbietet. 

Ebenso gleichmässig wie die subepithelialen Extravasate finden 
sich fast durchweg in der Schleimhaut die grossen mit braunem 
Pigment, z. Th. auch mit Fetttrépfchen beladenen Zellen, daneben 
auch freie Pigmenthaufen. Ein Unterschied zwischen den ver- 
schiedenen Theilen des Höhlenumfanges zeigt sich insofern, als 
diese Zellen dort, wo die Schleimhaut sichtlich bis an die 
Muskelgrenze neu ergänzt und deshalb schmäler und ärmer an 
Drüsen ist, vielfach dichter liegen und bis an die intacte 
Muscularis heran das Stroma erfüllen, während sie in dem nur 
oberflächlich ergänztem Schleimhautgebiete sich auf die mittlere 
und oberflächliche Zone beschränken. In dem Gebiete des Winkel- 
spaltes b) trifft man allein in den aus der Mitte des Corpus ge- 
nommenen Schnitten und auch hier nur ganz vereinzelt diese 
Pigmentzellen und -haufen; in dem oberen Höhlenabschnitte fehlen 
sie gänzlich. 

Wiederholt ist schon des spärlichen Vorkommens von Leuko- 
cyten in der untersuchten Schleimhaut Erwähnung gethan. Wir 
finden sie meist in Gestalt der einkernigen Art, durch den starken 
Chromatingehalt der kleinen runden Kerne scharf gekennzeichnet, 
fast überall nur in Einzelexemplaren. Nur selten trifft man auf 
geschlossene Herde. Einzelne kleine Herde finden sich einmal in 
der kernreichen tiefen Schicht und an deren oberer Grenze in den 
breiteren Schleimhautpartien und ferner im Gebiete der tieferen 
Schabspur über und zwischen den Muskelbündeln, welche unter dem 
Schorfe den Grund der tiefen Schabspur bilden. 
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Ueber das quantitative Verhalten der indirecten Kernthei- 
lungen in der inneren Wandschicht im Umkreise der Höhlen- 
querschnittes haben meine Untersuchungen Folgendes ergeben: 

Allen Stadien der Kerntheilung entsprechende Formen sind 
ziemlich zahlreich vorhanden. Am reichlichsten sind sie in dem 
wohl von der Curette völlig verschonten Gebiete des engen Winkel- 
spaltes b). Jedoch beschränkt sich ihr Vorkommen hier fast ganz 
auf die oberflächliche und mittlere Schleimhautschicht. Hier finden 
sich Mitosen sowohl in Stromazellen wie im Drüsenepithel. In 
einzelnen, im Schräg- und Längsschnitt getroffenen Drüsen beträgt 
die Zahl der Mitosen 3, 4 und noch mehr. In diesem Gebiete 
allein habe ich, auf Seite II, eine unzweifelhafte Kerntheilungs- 
figur (Mutterstern) in dem Öberflächenepithel mitten zwischen zwei 
Drüsenmündungen gefunden. Im wesentlichen gleiches Verhalten 
lässt auch das Gebiet dicker Schleimhaut, welches auf Seite II 
an den Winkelspalt angrenzt, erkennen; nur sind hier die Mitosen 
im Drüsenepithel etwas weniger zahlreich, dagegen einzelne auch 
in den Fundis sowie in dem dichten Lager kurzer Spindelzellen in 
der tiefsten Schleimhautschicht, ferner noch in der angrenzenden 
Muscularis zu finden. Viel weiter in die Tiefe erstreckt sich der Be- 
fund von Mitosen besonders in dem Winkel a) mit den angrenzenden 
Schleimhautbezirken beider Hauptwände. Hier sind die Theilungs- 
figuren verhältnissmässig spärlich in den Drüsen, zahlreich dagegen 
im Stroma und zwar unter gleichmässiger Antheilnahme der ver- 
schiedenen Elemente des letzteren. 

So finden sie sich ausser in den Gerüstzellen des Stroma 
auch in den Capillarendothelien und ferner in den Zellen der Drüsen- 
endothelscheide. Ferner geht das Vorkommen von Theilungen hier 
noch tiefer, z. Th. bis in die unversehrte Muskelschicht. Zum 
kleineren Theile handelt es sich auch hier um Capillarwandzellen, 
zum grösseren sicher um Muskelzellkerne. 

Der Umstand, dass auch in den von der Curette nur ober- 
flächlich oder gar nicht berührten Schleimhautbezirken, z. Th. bis 
in die Grenzmuscularis hinein, Kerntheilungen nachzuweisen sind 
muss Zweifel erregen, ob diese allein oder vorwiegend noch auf 
Regenerationsvorgänge zu beziehen sind, welche auf den vorauf- 
geschiekten Eingriff zurückgehen. Fast näher liegt es, diese Be- 
funde als den Ausdruck einer Zellerneuerung aufzufassen, welcher 
die bereits eingetretene Menstruation begleitete. 

Bemerkenswerth erscheint mir noch, dass an der Stelle, wo 
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der durch tiefere Verletzung erforderte Gewebsersatz noch sehr im 
Rückstande ist, an der Stelle der tiefen Schabspur, Kerntheilungen 
fast vollständig fehlen. Auf der ganzen breiten Strecke, welche 
in dem oberen Theile der Uterushöhle auf Seite II noch epithellos 
und mit einem noch festhaftenden Schorfe aus nekrotischer Musku- 
latur bedeckt ist, habe ich nur in den eingeschlossenen Drüsenresten 
einzelne und ausserdem eine Mitose in einem aus der Muscularis 
vordringenden Capillargefässe wahrnehmen können. Es ist allerdings 
zu berücksichtigen, dass durch die an dieser Stelle etwas reich- 
licheren Anhäufungen von einkernigen Leukocyten mit ihren 
intensiv gefärbten Kernen sowie die noch zahlreicheren Pigment- 
zellen wohl Theilungsfiguren in den fixen Gewebszellen verdeckt 
werden können. 

Schliesslich möchte ich noch eines constanten Befundes Er- 
wähnung thun, welchen die Untersuchung der nach Flemming 
behandelten Objecte, sowohl in dem hier behandelten wie in den 
übrigen Fällen ergeben hat, wo dieses Fixirungsverfahren in An- 
wendung gekommen ist. Es handelt sich um das Vorkommen 
von durch die Osmiumsäure kenntlich gemachten Fetttröpfchen in 
den Muskelzellen in der ganzen Breite der im Schnitte liegenden 
Muscularis. Fast in allen Muskelzellen sind solche Tröpfchen, 
meist zu mehreren, regelmässig in der Nähe einer oder beider 
Kernpole, zu sehen. Ihr Durchmesser varürt zwischen 2 und 3 u. 

Ausserdem enthalten die oben beschriebenen Pigmentzellen 
vielfach Fettkügelchen, auch finden sich gleich grosse Zellen, die 
ausschliesslich von Letzteren erfüllt sind. 


Unterer Theil des Corpus uteri. 


Breite der Höhle 8—9 mm. 

Die Querschnittsfigur (s. die beigegebene Skizze, Textfigur 6) 
ist etwas anders, als in den höheren Abschnitten. 

Der Seitenwinkel b ist mehr offen, wenn auch eng. Das 
Lumen, welches in der ihm entsprechenden Hälfte 0,15 mm 
breit ist und parallele Ränder besitzt, läuft ohne Absatz in den 
Winkel aus. 

Von der Höhlenmitte an divergiren die Innenränder und ver- 
einigen sich mit den beiden Enden einer etwas schräg liegenden, 
1,75 mm langen Randlinie, mit welcher die Seite I in stumpfem, 
die Seite II in spitzem Winkel sich verbindet. 

Seite II hat in ihrer ganzen Länge Oberflächenepithel, in dem 
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an Winkel b angrenzenden Drittel mässig reichliche, im mittleren 
nur wenige und im letzten Drittel keine Drüsen. 

Die Drüsen im ersten, bei Winkel b beginnenden Drittel be- 
sitzen nichts vom Normalen Abweichendes. Die grösste direkte 
Lange beträgt 1,2 mm. Die Drüsenzellen sind durchschnittlich 
19 # hoch, nur in den Mündungsstücken etwas flacher, wie die 
Oberflächenzellen, 12,5 # hoch. Ueber der drüsenarmen Mitte des 


Figur 6. 





Randes II, erst recht in dem völlig drüsenlosen Theile, besteht. 
das Epithel fast durchgehends nur aus niedrigen, zum Theil fast 
vanz platten langgezogenen Zellen. Die Drüsen liegen zum grössten 
Theile in noch deutlich als solcher erkennbarer Muskulatur, die 
allerdings nur in der tieferen Lage noch in völlig geschlossenen 
Bündeln angeordnet ist, mit ziemlich breiten, von Bindegewebe und 
Gefässen eingenommenen Zwischenräumen. Die tiefe kernreiche 
Schicht, welche wir in den höher gelegenen Höhlenabschnitten noch 
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überall fanden, wo eine dickere Schleimhautschicht erhalten war, 
fehlt hier vollständig. Näher der Oberfläche sind die Muskelbündel 
zwischen den Drüsen fast ausschliesslich im Querschnitt getroffen. 
Die äussere Abgrenzung derselben ist nicht mehr scharf, das Bündel 
zum Theil nur noch aus der Gruppirung der Zellquerschnitte er- 
kennbar. Letztere haben vielfach etwas grössere Abstände als in 
den geschlossenen Muskelbündeln, und zwischen sich eine feinfase- 
rige Substanz. Auch zwischen den einzelnen Gruppen der Muskel- 
zellen liegt reichliches faseriges Bindegewebe. 

Diese muskelhaltige Stromaschicht beginnt in den mit Drüsen 
versehenen Theilen der Schleimhaut vielfach schon 0,125 mm unter- 
halb der Oberfläche. In dem drüsenlosen, aber mit Epithel be- 
deckten Theil der Auskleidungsschicht ist die subepitheliale wie 
bindegewebige Zone meist etwas breiter. Letztere enthält mehr 
regellos liegende Zellen, Rund- und Spindelzellen, und einzelne 
Sternformen, dazwischen undeutlich fasrige Grundsubstanz. Diese 
subepitheliale Schicht ist von zarten, meist ziemlich weiten, bis 
32 w breiten Capillaren durchzogen. Noch weitere, nur von einer 
Endothelmembran begrenzte Räume finden sich sowohl hier wie in 
der tieferen Schicht zwischen den Drüsen, zum Theil in Form eines 
breiten Stammes, von welchem nach verschiedenen Richtungen nach 
der Tiefe und Oberfläche hin engere Zweige abgehen. 

Innerhalb des Gewebes vom Oberflichenepithel an bis an die 
unveränderte Muscularis heran liegen verstreut theils Rundzellen, 
die mit dunkelbraunem Pigment in kleinen Kugeln erfüllt sind, 
theils freie Pigmenthaufen. 

Der Seitenrand a besitzt nur eine Drüse, welche ungefähr in 
der Mitte des Randes mündet, bis dahin und noch eine kurze 
Strecke darüber hinaus trägt der freie Randsaum noch Epithel. 
Der Rand ist weiterhin noch scharf von einer Bindegewebslage be- 
grenzt bis dicht an den Uebergang auf Seite I. Von hier anfangend, 
ist letztere in einer Länge von 5,25 mm ohne Schleimhaut. Hier 
findet sich zumeist eine theils aus grobnetzförmigen Fibrin-, theils 
aus braunen scholligen Massen gebildete Lage. Das Gewebe 
darunter besteht aus Zügen von Spindelzellen, welche kleinere und 
umfangreichere Herde vorwiegend runder, vielfach sehr grosser 
Zellen, theils umschliessen, theils mehrfach sich spaltend, durch- 
setzen. Die Spindelzellen haben mittlere Grössen, unterscheiden 
sich meist nicht von Muskelzellen; die von ihnen umschlossenen 
Zellen haben durchschnittlich einen Durchmesser von 17—18 u, 
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meist einen ovalen Kern von 9 mw Längsachse. Ein Theil dieser 
Zellen enthält gröbere Pigmentkörner von hellerer und dunklerer 
Gelbfärbung, andere sind frei von Einschlüssen, noch andere ent- 
halten Vacuolen, welche oft den grössten Theil der kugelig auf- 
getriebenen Zelle einnehmen. Auch ohne Vacuolenbildung erreichen 
manche dieser Zellen einen Durchmesser von reichlich 32, ihre 
Kerne einen solchen von 12,5 w. Dazwischen finden sich auch 
Riesenzellen mit centralen Kernhaufen. Neben der vorwiegend ver- 
tretenen sphärischen Form kommen in den Grosszellherden auch 
anders gestaltete, grosse Spindeln, ovoide und vieleckige Elemente 
vor. Die Zellballen erstrecken sich bis an die Grenze der unver- 
änderten Muscularis abwärts. Die Höhe der Innenschicht von letz- 
terer bis an das aufliegende Gerinnsel beträgt 0,5—0,6 mm. In 
dieser Schicht finden sich ferner verschieden umfangreiche Ein- 
sprengungen einer undeutlich fasrigen Substanz, welche schmutzig 
grauroth und bräunlich gefärbt mit Ausnahme einzelner Leuko- 
cyten zellige Elemente, resp. Kerne in ihrem Inneren vermissen 
lässt. Bis dicht an das aufgelagerte Gerinnsel verlaufen zartwan- 
dige Capillaren, welche aus der Muscnlaris herauskommen und 
nahe an der Öberfläche noch an Weite zunehmen. Leukocyten 
liegen überall nur vereinzelt in dem der Muscularis aufgelagerten 
Gewebe. 

In den letzten 1,5 mm der Seite I bis zum Winkel b ist der 
innere Grenzsaum scharf, linear gestreckt, anfangs nur mit nie- 
drigem Epithel bedeckt; das Stroma noch ohne Drüsen. Erst 
ganz nahe dem Winkel treten letztere auf. Von da an wird auch 
plötzlich das Oberflächenepithel mittelhoch cylindrisch. Die grösste 
Drüsenlänge in direkter Linie beträgt dicht am Winkel 0,9 mm. 
Die Drüsen sind nicht erweitert, verlaufen bis nahe an das blinde 
Ende als gestreckte, enge Schläuche. Das Oberflächenepithel ist 
nahe der Mündung 12,5, das Epithel in der oberen Hälfte der 
Drüsen bis 16, in der unteren bis 22,5 w hoch. Das Stroma ver- 
hält sich wie in dem correspondirenden Gebiete der gegenüber- 
liegenden Seite. 


Die ausgeschabten Schleimhautstücke sind in Alkohol 
gchärtet. 

Färbung nach von Gieson. 

Die grösste Dicke der geschnittenen Stücke beträgt 3,75 ınm. 

Der Randsaum ist wellig mit flachen blattförmigen Vor- 
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sprüngen zwischen den ziemlich dichtstehenden fast cylindrischen 
Drüsenmündungen. 

Das Oberflächenepithel ist gleichmässig schlank cylindrisch, 
durehschnittlich 24 und 25 # hoch. Die Drüsen sind bei geringer 
Schlängelung ziemlich gleichmässig erweitert und zwar beginnt die 
Erweiterung schon nahe der Mündung. Breite des Drüsenhalses 
12,5—37,5 w. Die Breite des übrigen Schlauches beträgt fast 
durchgehends 68—87—-125 pw. Nur an einzelnen Drüsendurch- 
schnitten, die geringere Weite besitzen, ist das Epithel von gleicher 
Höhe wie das der Oberfläche, sonst sind die Drüsenzellen annähernd 
kubisch, 11—16 a hoch. 

Die meisten Drüsen sind mit einer körnigen Masse angefüllt, 
in welcher hier und da stäbchen- und spindelförmige rothbraun 
gefärbte, etwas glänzende Körper liegen. 

An einem grossen Theil der tieferen Drüsendurchschnitte sind 
mannigfach gestaltete Einstülpungen vorhanden. 

Die subepitheliale Schicht ist von normalen Stromazellen ge- 
bildet, die rundlich, kurzspindelig, und polygonal begrenzt um einen 
meist ovalen, durchschnittlich 8,75—10 w in der längsten Achse 
messenden Kern nur einen schmalen Protoplasmasaum haben und 
mässig dicht liegen. Zwischen ihnen verlaufen zartwandige, z. Th. 
dicht unter dem Epithel liegende, nicht erweiterte Capillaren. 
Ebenso verhalten sich die Drüsencapillaren. 

In der mittleren und tieferen Lage ist das Stroma gleichmässig 
mit rothen Blutkörperchen infiltrirt, zwischen welchen die kurz- 
spindeligen Zellen des Stroma zu weitmaschigen Netzen aus- 
einander gedrängt sind. Nahe dem Abtrennungsrande liegen einzelne 
grössere Herde von kleinen Rundzellen mit gleichfalls kleinem und 
rundem stark gefärbtem Kerne. 


Ergebnisse. 


Während ich es dem specieller interessirten Leser überlassen 
muss, über die histologischen Einzelheiten des von mir studirten Re- 
generationsvorganges die vorstehend vorgelegten ausführlichen Befund- 
berichte nachzusehen, halte ich es doch für geboten, noch einmal zu- 
sammenfassend das Bild der Schleimhautneubildung hier zu entwerfen. 

Es wird zweckmässig sein, jeden der Hauptbestandtheile der 
Schleimhaut in Bezug auf sein Verhalten bei dem Hergange der 
Regeneration für sich zu betrachten, nämlich die Stützsubstanz, 
die Drüsen, das Oberflächenepithel und die Gefässe. 
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Die Stützsubstanz. 


Ich beginne mit dem Grundgewebe, weil gerade in dessen 
Verhalten mir der Schwerpunkt der durch meine Untersuchungen 
angebahnten Einsicht in den Heilungsprocess zu liegen scheint. 

Die Untersuchung der fünf Tage nach der Schabung exstir- 
pirten Uteri lehrte uns als eigentlichen Träger des Gewebsersatzes 
das fibrilläre Bindegewebe kennen. Und zwar tritt dieses auf, 
nicht als Endprodukt einer nach dem Schema des Granulations- 
gewebes sich entwickelnden Neubildung, sondern es erscheinen die 
Bindegewebsfibrillen von vornherein an Stelle des fortgenommenen 
Gewebes. 

Von den beiden Uteris, welche am fünften Tage nach der 
Schabung exstirpirt, das jüngste bisher von mir genauer unter- 
suchte Stadium der Schleimhautregeneration darstellen, zeigt 
namentlich der eine (Fall II) eine ungemein reiche Neubildung 
von fibrillärem Bindegewebe an solchen Theilen der Innenfläche, 
welche schon durch sehr spärliches Vorkommen oder selbst gänz- 
liches Fehlen von Drüsen eine ausgiebige Einwirkung der Curette 
erkennen lassen. Die Bindegewebsfibrillen sind hier in der tieferen 
Schicht scharf conturirt, leicht wellig gebogen, z. Th. aber auch 
hier schon stark geknäuelt. Näher der Oberfläche ist eine lockige 
verfilzte Anordnung der Fibrillen vorherrschend; hier kommen auch 
unregelmässig verbreiterte, z. Th. auch körnig erscheinende 
Fibrillen vor und dicht unter dem Epithel liegt vielfach eine nur 
noch körnige oder fast homogene gleichmässig und stark roth ge- 
fiirbte Masse, in welche aber überall die Bindegewebsknäuel un- 
mittelbar sich hineinverfolgen lassen. 

An vielen Stellen ist übrigens auch bei diesem Uterus, vor- 
zugsweise in den mit Drüsen ausgestatteten Theilen der jungen 
Schleimhaut, das Fibrillengewebe bis dicht unter das Epithel zart- 
fasrig und in lockeren Netzen geformt. Namentlich an diesem 
Uterus fällt überall, wo das Fibrillengewebe reichlich vorhanden 
ist, die gegensätzliche Spärlichkeit der von ihm eingeschlossenen 
Zellen auf. 

Das Auftreten der Fibrillen als erstes Ersatzgewebe, ist un- 
abhängig von der Tiefe, bis zu welcher die Verletzung statthatte. 
Wir beobachten die Fibrillenbildung ebensowohl an Stellen, wo die 
Curette tief, bis in die Muscularis eingedrungen war, wie auch dort, 
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wo breite Reste alter Schleimhaut zurückblieben und es sich nur 
um den Ersatz der subepithelialen Schicht handelte. 

Dass auch die nur oberflächlich angefrischte Schleimhaut mit 
der Erzeugung fibrilären Bindegewebes antwortet, ist sehr be- 
merkenswerth. Und zwar enthält in diesem Falle auch die tiefere, 
unberührt gebliebene Schicht mehr fibrilläres Gewebe, als dies sonst 
der Fall ist. Hier ersetzt sich demnach der Gewebsverlust durch 
eine Zunahme der normalerweise nur spärlichen fibrillären Stütz- 
substanz imınerhin aus dem Vorrath, welchen die Schleimhaut selbst 
an letzterer besitzt. Anders liegt der Fall dort, wo die Schleim- 
haut bis an die Muskelgrenze heran fortgenommen worden ist. Bei 
diesem Grade der Verletzung liefert die Muscularis das Ersatz- 
gewebe und zwar auf doppelte Weise. 

Einmal dient als Keimlager für die junge Stützsubstanz das 
Bindegewebe in den gröberen Zwischenräumen zwischen den Bündeln 
der Grenzmuskulatur; zweitens liefern letztere selbst das gleiche 
Material, indem sie eine bindegewebige Umwandlung erfahren. 

Aus den Muskelzwischenräumen wachsen die Fibrillenmassen zu 
gleich mit den von der gleichen Stelle herkommenden Gefässen und 
mit resp. an den zurückgelassenen Drüsenstümpfen hervor. Beide 
sind von einem oft breitem Bündel meist parallel zur Axe des um- 
schlossenen Rohres verlaufender Fibrillen umgeben. (cf. Fig. 1 
und 2, Taf. IX.) Uebrigens bilden die Fibrillen, namentlich in 
der subepithelialen Zone bei stark welligem Verlaufe vielfach und 
z. Th. dichte Netze, in dessen Maschen polvgonale und Spindel- 
zellen eingeschlossen sind. Auch Drüsen und Capillaren sind 
z. Th. von solchen Maschen umsponnen. Gelegentlich ist eine 
pinselförmige Anordnung der Endfibrillen unter dem Deckepithel 
in der Weise beobachtet, dass die einzelnen Endfasern direct an 
die Fussfläche der Epithelzellen herantreten. 

Während das Auswachsen des mit dem Schleimhautstroma ja 
stets ein Continuum bildenden Zwischenmuskelgewebes in das neue 
Stromalager als ein verhältnissmässig einfacher Vorgang erscheint, 
der aus den vorliegenden Präparaten sich ohne weiteres ablesen 
lässt, bietet die Art, wie die Grenzmuskelbündel zur Bildung der 
neuen Schleimhaut herangezogen werden, dem Verständnisse grössere 
Schwierigkeiten. 

Für dieses Verständniss ist Folgendes von Bedeutung: Neben 
dem gröberen Bindegewebe zwischen den Muskelbalken und ihren 
Unterabtheilungen tritt bei Anwendung der van Gieson’schen 
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Färbung im Querschnitte der Muskelprimitivbündel ein feines Netz- 
werk hervor, welches die einzelnen Muskelzellen umspinnt. Es 
giebt also das, was man gemeinhin beim glatten Muskelgewebe als 
Kittsubstanz bezeichnet, die Farbenreaction des Bindegewebes. Auf 
Muskellängsschnitten tritt in den Bündeln 1. Ordnung eine regel- 
mässige rothe Längsstreifung nicht so deutlich hervor, jedoch sind 
auch hier einzelne feine rothe Linien, z. Th. auch wohl charakterisirte 
wellig verlaufende Fibrillen wahrzunehmen. 

Ueberall nun, wo die Curette die Muskelgrenze erreicht hat, 
finden sich bald mehr bald minder ausgeprägt folgende Ver- 
änderungen in den Muskelgrenzbündeln: die Balkenquerschnitte 
erscheinen gelockert, indem einmal noch innerhalb der Bündel 
1. Ordnung ein Netz von meist ziemlich weiten Capillaren auftritt, 
andererseits in einem Theil der Maschen des engen Netzes, welches 
die Muskelbündel durchzieht, die Muskelfibrillen ausgefallen er- 
scheinen. Zugleich sind meist die Fasern des intrafasciculären 
Fachwerkes verbreitert. Diese Auflockerung kann bis zu einem 
fast vollkommenen Schwunde der Muskelzellen sich steigern, derart, 
dass ein nahezu leeres Maschenwerk übrig bleibt, welches nur 
wenige Zellen und eine Anzahl von Capillaren umschliesst. Sehr 
oft erscheint ein Theil eines Balkenquerschnittes in dieser Weise 
verändert, während an dem von der Schleimhaut abgewandten 
Theile des Balkens erst die Anfänge der Auflockerung oder auch 
ein noch vollkommen unveränderter Zustand zu beobachten sind. 

Die Fibrillennetze des Schleimhautstroma gehen nun vielfach 
direct aus dem Maschenwerke der in Auflösung begriffenen Grenz- 
muskelbalken hervor, letztere werden damit selbst ein Bestandtheil 
der neuen Schleimhaut. Sehr schön zeigt sich auch der Uebertritt 
des Bindegewebes aus den Grenzbalken an Stellen, wo sie im 
Längsschnitte getroffene schräg in die Schleimhaut einspringende 
Fortsätze der Muscularis bilden. 

Hier ist das freie Ende des Balkens in keiner Weise gegen 
die Mucosa abgrenzt, vielmehr treten Züge von Bindegewebsfibrillen 
aus den von ihnen schon reichlich durchflochtenen Muskelbündeln 
direct in die Schleimhaut über und ziehen hier in welligem Ver- 
laufe der Oberfläche zu, während die letzten Bündel der Muskel- 
zellen am Ende des Balkens büschelförmig auseinanderweichen 
und sich im umgebenden Schleimhautgerüste verlieren. 

Mit der Erkenntniss, dass das fibrilläre Bindegewebe der 
jungen Schleimhaut nur zu einem Theile aus einer Neubildung 
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oberhalb der Wundfläche, zum andern aus einer Umbildung der 
Muskelsubstanz im Grunde der Schabwunde hervorgeht, ist das 
volle Verständniss des hier interessirenden Regenerationsvorganges 
erst ermöglicht worden. Nun haben Befunde, wie die einer im 
Laufe von fünf Tagen bis zu einer Höhe von 11/, mm und noch 
mehr scheinbar herangewachsenen sichtlich neuen Schleimhaut mit 
ausgesprochen’ fibrillär, bindegewebigem Stroma und einem Aus- 
schen, das unter anderen Umständen nie beobachtet wird, nichts 
Erstaunliches mehr und stehen besser im Einklange mit unseren 
Vorstellungen von dem zeitlichen Verhalten des Gewebe- 
wachsthums. 

Dass die wirkliche Bindegewebsneubildung an der Oberfläche 
der jungen Schleimhaut zunächst auf dem Wege eines ungleich- 
mässig und noch wenig geregelten Wachsthums erfolgt, ergiebt 
sich aus dem Verhalten des freien, mit jungem Epithel besäumten 
Schleimhautrandes. Hier sehen wir das neue Fibrillengewebe vielfach 
Auswüchse über die freie Schleimhautfläche hervortreiben (cf. 
Fig. 1 bis 3, Taf. IX). Dieselben sind z. Th. als frei vortretende, 
theilweise dünn gestielte Papillen, z. Th. als Vorsprünge innerhalb 
breiter Drüsenmündungsbuchten in den vorhergehenden Befund- 
berichten wiederholt beschrieben worden. Ein solcher Befund 
vom Falle I ist in der Fig. 3, Taf. IX wiedergegeben. 

Wir sehen dort einmal einen langen schmalen Zapfen zwischen 
zwei Drüsenmündungen hoch aufragen. Daneben von der äusseren 
Seitenwand der einen Drüsenmündung einen Fortsatz (Pa) aus- 
sehen, der mit einem ganz dünnen, nur aus einem schmalen 
Fibrillenbündel bestehenden Stiele nur der subepithelialen Stroma- 
schicht entspringt. Dass gelegentlich auch Capillaren das Centrum 
solcher Papillen einnehmen ist gleichfalls früher schon erwähnt 
worden. 

Hier möchte ich noch das häufige Vorkommen hyaliner Herde 
in der oberflächlichen Schicht der jungen Schleimhaut erwähnen. 
Wir finden sie besonders häufig gerade in den papillären Schleim- 
hautfortsätzen, aber auch unter flach liegenden Strecken des Deck- 
epithels, nicht selten auch in breitem Mantel die Capillaren um- 
fassend. (S. Fig. 7, Taf. X.) 

Anfangs glaubte ich, diese diffus roth gefärbte, meist un- 
deutlich streifige oder selbst homogene Substanz als ein Product 
der Gewebegerinnung im Grunde der Schabwunde auffassen zu 


sollen und meinte, dass diese Gerinnungsschieht von dem hervor- 
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wachsenden Bindegewebe vielfach gespalten, zugleich aber in die 
Höhe gehoben und dann zusammen mit ihm von jungem Epithel 
überwachsen sei. Doch bin ich unter Berücksichtigung der doch 
wohl specifischen Farbenreaction und des Umstandes, dass zu 
deutlich Bindegewebsfibrillen sich mitten in diese Herde unter 
allmählich in der Richtung auf diese fortschreitender Verquellung 
hineinverfolgen, auch z. Th. diese Massen sich noch in Faserknäuel 
optisch auflösen lassen, bald zu der Ansicht gelangt, dass diese 
Herde erst sekundär aus einer hyalinen Verquellung der obersten 
Ausläufer des jungen Bindegewebsgerüstes hervorgehen. 

Wir erhalten mit diesem Befunde und dieser Deutung des- 
selben nun sogleich einen Theil der Antwort auf die Frage, was 
wird aus der fibrillären Bindesubstanz in der jungen Schleimhaut? 
Dass sie vergänglich ist und nur ein Uebergangsstadium bei der 
Regeneration der Mucosa darstellt, ergiebt sich ja aus der That- 
sache, dass sie später einem zelligen Gerüstwerk Platz macht, 
dessen Elemente keine Fibrillenbildner sind. Schon am siebenten 
Tage finden wir das fibrilläre Bindegewebe meist nur in Form von 
Inseln und auch in diesen in grosser Ausdehnung in verquollenem 
Zustande inmitten eines zelligen Stroma gelegen und noch vier 
Tage später in der Hauptsache fast gänzlich aus dem Schleim- 
hautneubau verschwunden. 

Die hyaline Umwandlung der Fibrillenmassen, die so früh 
beginnt, leitet zweifellos die Auflösung des Fibrillengerüstes ein, 
deren Vollendung der Zellgeneration zufällt, welche wir in den 
späteren Stadien der Heilung die Stelle der fibrillären Substanz 
im Stroma einnehmen sehen. Das Zellmaterial der Schleimhaut 
ist bei einem Vergleiche der späteren mit den früheren Regenerations- 
stufen nicht bloss der Zahl, sondern auch der Art nach verschieden. 
In den ersten Stadien, die mir vorliegen, ist in der notorisch neuen 
Schleimhaut, mindestens in der subepithelialen Schicht, der Zell- 
gehalt fast überall ein geringer. Neben einzelnen kleinen Rund- 
zellen stossen wir hier vorwiegend auf platte, polygonal begrenzte 
Bindegewebselemente innerhalb der Fibrillennetze, schmalere Spindel- 
formen sind weniger häufig und anastomosirende Sternzellen nur 
sehr spärlich. Dagegen finden wir bereits am achten Tage in der 
oberflächlichen compacten Schicht, welche die stark erweiterten 
Drüsenräume der mittleren Schleimhautzone gegen die Uterus- 
höhle abschliesst und stellenweise bis zu 1 mm Dicke anwächst, 
als vorherrschendes Gewebselement ungewöhnlich grosse Zellen, 
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welche im Schnitte vorwiegend in Spindelform erscheinen, aber 
zum nicht kleinen Theile einen etwas breiteren platteren Zellleib 
mit mehreren Fortsätzen besitzen. 

Bei Färbung nach von Gieson erscheint die Zellsubstanz 
hellgraugelb, die verjüngten Theile der Zellen lassen deutlich eine 
zarte Streifung, die Fortsätze vielfach eine fibrilläre Zerklüftung 
erkennen. 

Wie in dem Befundberichte von Fall III erwähnt ist, liegen 
diese Zellen einmal in zusammenhängender Lage meist an der 
Oberfläche unter dem Epithel, wo dieses fehlt auch direct am 
Lumen und dringen, wo das in der Höhle gelegene Gerinnsel der 
Wand sich dichter anfügt, in dessen periphere Schicht ein (ef. 
Fig. 10, Taf. XD. Ueberall, wo diese Zellen in grösseren Herden 
vorhanden sind, findet sich fibrilläres Bindegewebe meist nur noch 
in Form von Inseln und in hyaliner Umwandlung begriffen inner- 
halb der Zellherde. Die Fähigkeit, selbst fibrilläres Gewebe zu 
erzeugen, kommt diesen Zellen nicht zu. Auf ihr Verhalten in 
tieferen Defecten der Innenfläche komme ich noch weiter unten zu 
sprechen. 

Am zehnten Tage bilden die beschriebenen Zellen über dem 
bei weitem grössten Theil der Epithel tragenden Innenfläche das 
fast allein herrschende Stromaelement. Sie liegen auch in diesem 
Stadium in allen Ebenen durcheinander. Ihre Grösse ist durchgehends 
etwas geringer, als auf der vorhergehenden Regenerationsstufe; 
fibrilläre Streifung resp. Zerklüftung der Zellsubstanz und ihrer 
Fortsätze ist vielfach noch wahrnehmbar. Ausserdem treten nun 
als eine zusammenhängende oberflächliche Stromaschicht schöne 
Netze verhältnissmässig grosser sternförmiger Zellen auf, deren 
Fortsätze theils sich unter einander verbinden, theils an die Fuss- 
platten des Deckepithels sich anlegen. (cf. Fig. 16, Taf. XIII.) 
Weniger gleichmässig verbreitet finden sich diese Zellnetze auch 
auch noch an gleicher Stelle am sechszehnten Tage nach der 
Schabung. 

Leider ist es mir nicht gelungen, mit voller Bestimmtheit die 
Abstammung der grossen oben besprochenen Spindelzellen zu er- 
gründen. Eins ist sicher: sie kommen zweitellos aus der Muscularis. 
In dieser Beziehung lassen namentlich die Befunde im Falle III 
keinen Zweifel. 

Wir konnten dort nicht nur wurzelförmige Fortsätze der 
compacten Spindelzelllager in der inneren Schleimhautschicht bis 
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in die Muscularis hinein verfolgen, sondern fanden auch die gleichen 
Zellmassen im unteren Uterusabschnitte, den Grund und die Ränder 
von tiefen Spalten bedeckend, welche von der Curette, unter 
völliger Beseitigung der Schleimhaut, in die Muscularis gerissen 
waren. Namentlich an diesen Stellen war vielfach ein directes 
Hervorgehen dieser Zellbeläge aus den Muskelbalken wahrzunehmen. 
In den nach Flemming behandelten Stücken, die gleichfalls dem 
unteren Uterusgebiete angehörten, fanden sich ferner an den tiefer 
verletzten Stellen zahlreiche Mitosen innerhalb der blossgelegten 
Muskelbündel, von denen ein Theil wenigstens auf Muskelzellen 
bezogen werden mussten. 

Nach allem bisher Gesagten lässt sich jedenfalls der Gedanke 
nicht ganz ablehnen, dass die Zellen, welche in späterer Zeit der 
Regeneration das Schleimhautstroma vorwiegend bilden, als directe 
Abkönmlinge von Muskelzellen aus den bei der Schabung auf- 
gerissenen Grenzbündeln in das provisorische Fibrillenlager der 
werdenden Schleimhaut auswachsen. 

Da wir aber gesehen haben, dass fibrilläres Bindegewebe aus 
den Primitivbündeln der Grenzmuskularis entsteht, diese also auch 
Bindegewebszellen enthalten müssen, so ist die Möglichkeit nicht 
abzulehnen, dass die auf ihren Ursprung untersuchten Zellen aus einem 
innerhalb der Muskelbündel vorhandenem aber nicht zum Muskel- 
sondern zum Bindegewebe gehörenden Keimmaterial hervorgehen, 
das nur für gewöhnlich nicht nachweisbar ist. 

Mit Ausnahme des Falles III fanden sich an sämmtlichen 
Uteris einzelne Abschnitte der Innenfläche bis zu grösserer Tiefe 
in die Muscularis hinein, verletzt und noch nicht überhäutet. Hier 
schien der Heilungsvorgang auch in denjenigen Fällen, wo schon 
längere Zeit nach der Schabung vergangen war, noch sehr im 
Riickstande. Bei genauerer Betrachtung der Befunde zeigte sich 
im Uebrigen doch kein principieller Unterschied zwischen der Art, 
wie nach tiefer und nach mehr oberflächlicher Verletzung, soweit 
die Stromaneubildung allein in Frage steht, die Heilung erfolgt. 
Wie in letzterem Falle, so sehen wir auch hier, wie der Gewebs- 
verlust durch eine Neuproduction von Binde- und Gefässgewebe 
aus dem Wundgrunde im wesentlichen ohne eine granulations- 
gewebige Zwischenstufe ersetzt wird. Der Heilungsvorgang ge- 
staltet sich nur langsamer, weil durch die in die Muscularis selbst 
eindringende Curette in der Regel eine oberflächliche Schicht vom 
Muttergewebe für die Mucosa ausser Kurs gesetzt wird. Letzteres 
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ist wohl die Folge davon, dass bei tiefer greifender Verletzung 
die gröberen, in der Schleimhaut-Muskelgrenzschicht gelegenen 
Gefässe mit verletzt werden müssen und sich durch Blutgerinnung 
verschliessen. Jedenfalls finden wir auch dort, wo eine chemische 
Schädigung des Wundgrundes nicht stattgefunden hatte, eine wenn 
auch nur oberflächliche Gewebsnekrose und in dieser Schicht die 
autochthonen Gefässe theils thrombosirt, theils Wucherungszustände 
an ihrem Endothel, welche eine gröbere Schädigung der Gefäss- 
wand: verrathen. 

In den nach der Schabung nur einfach ausgespülten Uteri 
folgt auf die nekrotische, mit einem Fibrinschorf bedeckte Innen- 
schicht ein Lager von dichtem fibrillärem Gewebe, das reichliche 
und meist stark erweiterte Capillaren enthält. Dieses Lager ent- 
wickelt sich aus einer nächstfolgenden Schicht in Auflösung be- 
griffener Muskelbiindel, welche nach unten mit völlig unversehrter 
Muscularis abschliesst. 

In den nach der Schabung mit Liquor fern secquichlorati 
injicirten Uteris finden sich ausgedehntere Nekrosen und natur- 
gemäss eine viel stärkere Reaktion des Gewebes im Grunde der 
tiefen Schabwunden. Hier bildet sich eine flache Schicht wirk- 
lichen Granulationsgewebes, welche eine breite Zone von Muscularis 
im Zustande der vaskulären und bindegewebigen Umbildung zur 
Grundlage hat. 

Während ich bezüglich der histologischen Einzelheiten auf 
die Befundberichte, besonders von Fall IV und die Fig. 14, 
Taf. XO, verweise, möchte ich hier nur noch hinweisen auf den 
interessanten Befund des ausgedehnten Ersatzes der Muskel- 
fibrillen durch grössere zum Theil pigmentführende Rundzellen in 
dem noch erhaltenen Fachwerk der Grenzmuskelbündel, sowie auf 
die Thatsache, dass selbst 16 Tage nach der Schabung die Ab- 
stossung der verschorften Partien im Grunde der tieferen Schab- 
wunde noch zum grossen Theil aussteht und auch nur von ersten 
Anfängen einer Ueberhäutung dieser tiefer verletzten Stellen noch 
gar nichts wahrzunehmen ist. 


Ueber das Verhalten der Drüsen bei der Schleimhautneu- 
bildung hat sich Folgendes herausgestellt: 

Abgesehen von einem besonderen in Fall Il beschriebenen 
Befunde (Wiederanheilung liegen gebliebener Schleimhautsticke 
S. 394 u. flgde.) habe ich nirgends Beweise für das Vorkommen 
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einer vom jungen Oberflachenepithe] ausgehenden Drüsenneubildung 
sondern im Gegentheil gefunden, dass überall nur dort Drüsen 
wieder entstehen, wo Reste alter zurückgeblieben waren. In dieser 
Richtung beweisend ist namentlich der Fall V, wo im unteren 
Theil des Uteruskörpers in grosser Ausdehnung der Drüsenkörper 
der Schleimhaut mit dieser vollkommen zerstört, zugleich aber ein 
Theil der ihrer Drüsen beraubten Innenfläche doch schon zur Ab- 
heilung gelangt war. Soweit dies geschehen, bedeckte eine von 
den Drüsen jenseits der Grenzen des ursprünglichen Defectes ge- 
lieferte Epitheldecke eine vollkommen drüsenlose bindegewebige 
Innenschicht (s. S. 441 und Textfigur 6). 

Eine sich beständig wiederholende Erscheinung, welche gleich- 
falls die ausschliesslich centrifugale Richtung der Drüsenneubildung 
beweist, ist die stetig nach der Drüsenmündung fortschreitende 
Abflachung des Drüsenepithels (s. u. a. Fig. 7 Taf. X). Diese 
Erscheinung entspricht der allgemein anerkannten Thatsache, dass 
überall, wo Cylinderepithel in der Fläche sich rasch ausbreitet, 
die jüngeren Zellen in der Peripherie des Wachsthumsterritorium 
an IIöhe einbüssen. So sehen wir wie in Drüsen der regenerirten 
Schleimhaut die Höhe des Epithels, welche im Fundus noch 25 # 
beträgt, näher dem offenen Ende bis auf 6 » absinkt (s. u. a. Fall IM). 
Im Allgemeinen sind diese Höhenunterschiede des Epithels der tie- 
feren und oberflächlichen Drüsenabschnitte in den früheren Stufen 
der Schleimhautregeneration am stärksten ausgeprägt. 

Die typische Form der jungen Drüse ist der einfache Schlauch, 
welcher von dem in der Schleimhaut-Muskelgrenze gelegenen Stumpfe 
gestreckt zur Oberfläche verläuft. Von diesem Typus finden sich 
aber mannigfache Abweichungen, die im Wesentlichen auf dem 
nicht seltenen Mangel an Harmonie zwischen Drüsen- und Stroma- 
wachsthum beruhen. Letzteres eilt vielfach voraus, was leicht zu 
verstehen ist, da es nicht bloss auf Zellproliferation, wie das Drüsen- 
wachsthum angewiesen ist, sondern durch die gleichzeitige aus- 
gicbige Erzeugung von fibrillärer Intercellularsubstanz einer erheb- 
lich grösseren: Massenleistung fähig ist. Dieses Ueberwiegen der 
Bindegewebswucherung äussert sich nun nicht bloss in den oben 
besprochenen papillaren Auswüchsen über die freie Schleimhaut- 
fläche, sondern ebenso in dem häufigen Vorkommen zum Theil tief 
einschneidender und verschieden breiter Buchten, welche mehrere 
der aufwärts strebenden Drüsenschläuche in sich aufnehmen. Diese 
Buchten entstehen dadurch, dass sich das Bindegewebe in der 


der Schleimhaut nach Ausschabung der Uteruskörperhöhle. 455 


Umgebung der heraufwachsenden Drüsen in Form breiterer Balken 
und Wälle über das Niveau der späteren Mündung erhebt. Wo 
gleichzeitig wieder von den Seitenwänden der Mündungsbuchten 
Stromavorsprünge entstehen, kommt es zu den in den Befund- 
berichten wiederholt erwähnten gabligen Theilungen und delta- 
formigen Mündungen der oberflächlichen Drüsenabschnitte. 

Entstehen so schon Drüsenformen, welche in der gewöhnlichen 
Uterusschleimhaut kaum vorkommen, so finden sich doch noch 
viel ungewöhnlichere Gestaltungen. So z. B. Drüsen mit mehr- 
fachen Mündungen und zugleich gabeliger Theilung des blinden 
Endes. Diese X-Drüsen sind namentlich in den drei Präparaten, 
welche den 8. bis 16. Tag des Heilungsverlaufes darstellen, ver- 
hältnissmässig zahlreich (Fig. 18, Taf. XIV). Noch complicirtere 
Formen zeigen die Figuren 19 und 20. Auf ersterer sehen wir 
eine Drüse in ihrem Verlaufe zur Oberfläche erst einmal gespalten 
und dann an dem einen Schenkel die Theilung sich wiederholen. 
Auf Fig. 20 erblicken wir eine X-förmige Drüse, deren einzelne 
Schenkel zum Theil weitere Theilungen eingehen An der Muskel- 
grenze liegen ferner zwei Drüsenabschnitte, die eine unregelmässig 
hirschgeweihartige Verzweigung erkennen lassen und zugleich, wie 
es scheint, mehrere Ausführungsgänge besitzen. 

Will man dem Vorgange der Drüsenformung näher nachgehen, 
so ist natürlich das Studium von Reihenschnitten unentbehrlich. 
Die für eine derartige Bearbeitung etwas spröde Beschaffenheit des 
Materiales und die Fülle des Arbeitsstoffes hat mich bisher davon 
abgehalten, auf diese Weise zu untersuchen. Wenn ich also auch 
nicht ganz sicher dafür bürgen kann, dass alle im Schnitte als 
Drüsengang erscheinende Spalten wirklich Durchschnitte röhren- 
förmiger Gebilde sind, so habe ich doch nach Möglichkeit den be- 
regten Mangel durch Vergleichung einer Anzahl benachbarter Schnitte 
herabzusetzen gesucht. Im Grossen und Ganzen möchte ich deshalb 
bezweifeln, dass meine Auffassung des Gesehenen von der Wirk- 
lichkeit wesentlich abweicht. 

Ueber die Entstehungsweise der conjugirten Drüsen kann ich 
auf Grund direkter Beobachtung nichts Bestimmtes aussagen. Wahr- 
scheinlich beginnt die Entwicklung damit, dass von zwei benach- 
barten Drüsenstümpfen zunächst das Epithel über dem zwischen 
ihnen stehen gebliebenen Stromarest sich vereinigt und oberhalb 
der Vereinigungsstelle zuerst die beiden Röhrenbruchstücke sich zu 
einem Gange vereinigen, welcher dann weiter oben durch Einschal- 





456 Werth, Untersuchungen tiber die Regeneration 


tungen des daneben emporwachsenden Stromagewebes von Neuem 
zerlegt wird. An schräglaufenden Drüsen kann ferner durch die 
Curette sowohl der Fundus wie das Mündungsstück zerstört wer- 
den, während ein mittlerer Theil des Drüsenschlauches erhalten 
bleibt. Eine in dieser Weise verletzte Drüse würde naturgemäss 
von beiden offenen Enden aus nach der Oberfläche hin auswachsen 
können. Auch kommt für die Entstehung so unregelmässiger 
Drüsenformen weiterhin in Betracht, dass das junge Stroma dem 
proliferirenden Epithel der von ihm umschlossenen Drüsenreste im 
Ganzen nur geringe Widerstände entgegensetzen wird. Es werden 
deshalb entsprechend den Spalträumen des begleitenden Gewebes 
leicht seitliche Ausstülpungen des Drüsenschlauches entstehen, die, 
sobald sie einmal zu einer gewissen Länge entwickelt sind, leicht 
nach der Oberfläche durchbrechen können. 
| Aus verschiedenen Gründen glaube ich annehmen zu müssen, 
dass die bei der Ausschabung zurückgelassenen Drüsenreste häufig 
von dem umgebenden Stroma zunächst überwachsen werden. Unter 
Anderem spricht dafür ein recht interessanter Befund vom 6. Tage 
nach der Schabung (Fall I), der in Figur 21 wiedergegeben ist. 
Hier finden sich in einem der Mitte des Corpus uteri angehörenden 
Stücke in dem einen Seitenwinkel mehrfach dichotom geheilte 
Epithelstränge, deren Hauptstamm in die Uterushöhle mit einem 
fadenförmigen Lumen ausmündet, während die tieferen Aeste völlig 
solide sind. Die Stränge bestehen aus zwei dicht aneinander lie- 
sender Reihen ganz flacher Zellen, zum Theil sieht man auch nur 
eine Reihe. An den Aesten des verzweigten Epithelstranges sitzen 
theils näher der Oberfläche, theils tiefer gelegene Drüsendurch- 
schnitte, welche, leicht flaschenförmig erweitert, mit ihrem ver- 
jüngten Ende den zugehörigen Ast des verzweigten Epithelstranges 
aufnehmen. Auch in diesen Räumen ist das Epithel noch im 
ganzen Umkreise sehr niedrig. Der am weitesten in die Tiefe 
gehende Ast des Stranges erweitert sich unten dreieckig und theilt 
sich darauf in drei schmale Drüsenschlauchabschnitte; in diesen 
wird das Epithel nach unten hin kurz cylindrisch. Ganz in der 
Tiefe, in der Muskelgrenzschicht, liegen noch einige Drüsendurch- 
schnitte, die mit dem dreizackigen Drüsenschnitte correspondiren 
und hohes Cylinderepithel tragen. Der erwähnte Befund wieder- 
holt sich nur noch auf einem dicht benachbarten Schnitte und zwar 
genau in derselben Weise. Ich glaube deshalb dafür einstehen zu 
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können, dass es sich hier wirklich um solide Epithelstränge von 
geringem Querschnitte handelt. 

Wahrscheinlich giebt es verschiedene Wege der Drüsenneubil- 
dung; der eine bestände, nach der vorgeführten Beobachtung zu 
urtheilen, darin, dass von dem überwachsenen und vielleicht schon 
als Hohlraum etwas ausgewachsenen Drüsenreste aus das Epithel 
sich in Gestalt zunächst eines soliden Zellstranges seinen Weg 
nach der Oberfläche sucht, wobei, wenn mehrere Drüsenstümpfe 
nicht weit von einander liegen, die ihnen zugehörigen Epithel- 
stränge unter einander verschmelzen können. Diese Vorstellung 
des Vorganges stimmt nicht bloss zu dem Befunde, an welchen 
ich sie hier anknüpfe, sondern auch zu anderen Beobachtungen. 
Sie erklärt uns am besten das namentlich in der früheren Zeit 
der Regeneration (besonders in Fall II) häufige Vorkommen einer 
mässigen Erweiterung der jungen Drüsentheile gewöhnlich hinter 
einer noch sehr engen Mündung, deren Innenränder sich vielfach 
fast noch berühren (s. u. A. Fig. 7, Taf. X). Man könnte die 
Einengung des Drüsenhalses allerdings auf den Druck seitens der 
ihn umwuchernden jungen Stützsubstanz zurückführen. Nachdem 
ich aber am gleichen Objecte (Fall II, F.) die oben beschriebenen 
Bilder gefunden habe: in gleicher Weise erweiterte, nur zum Theil 
tiefer im Stroma gelegene Drüsenräume, welche aber noch nicht 
offen mündeten, sondern in die dort erwähnten soliden Epithel- 
stränge sich fortsetzten, halte ich es für sehr wahrscheinlich, dass 
die Ausbildung der Drüsenmündung mindestens sehr häufig ver- 
mittelst eines secundären Durchbruches des wuchernden Drüsen- 
epitheles durch eine in der Entwicklung vorausgeeilte überlagernde 
Stromaschicht stattfindet. In dem vorstehend besprochenen Falle 
(Fig. 21, Taf. XIV) ergiebt sich aus der Erweiterung der abge- 
sperrten Drüsenräume ohne Weiteres, dass die Drüsenzellen secer- 
nirt haben. Es liegt nun wohl nicht fern, in dem angestauten 
Secrete die Kraft zu suchen, welche die Aushöhlung des anfangs 
lichtungslosen Mündungsstranges zu Wege bringt. In den flaschen- 
förmig erweiterten, aber offen mündenden, nur am Halse noch ein- 
geengten Drüsen würden wir dann den letzten Rest dieses Her- 
ganges zu erblicken haben. Auch die Befunde im Falle III lassen 
sich für diese Auffassung verwerthen, wenngleich an diesem Uterus 
sehr pathologische Verhältnisse obwalteten. Hier ist durch eine 
zum Theil sehr mächtige innerste Stromaschicht ein Theil der 
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Drüsenstümpfe gegen die Uterushöhle abgeschlossen geblieben und 
in Folge davon bei gleichzeitiger abnorm starker Secretion in dem 
sehr pathologischen Drüsenapparat der Schleimhaut eine sehr be- 
deutende Ausdehnung der zunächst unter dem Verschlusse liegenden 
Drüsenabschnitte zu Stande gekommen (Fig. 8 und 9). 

Wie die Drüsenneubildung auf der einen Seite das Hinter- 
bleiben von alten Drüsenresten zur Voraussetzung hat, so kommt 
sie andererseits nur da leicht und rasch zur Vollendung, wo ein 
junges, formbares und nachgiebiges Stroma neben und über den 
Drüsenstümpfen sich entwickelt. 

Im Grunde tiefer verletzter Stellen unter einer Schicht ver- 
schorfter Muscularis zurückgelassene Drüsenreste gelangen nicht so 
bald zum Auswachsen. Nur selten gelingt es einmal einer solchen 
Drüse durch die Granulationsschicht unter dem Schorf durchzu- 
brechen und in der nächsten Umgebung die unfertige Oberfläche 
mit atypischem Epithel zu besiedeln. Eher schon verliert sich das 
wuchernde Drüsenepithel in den Lücken des Granulationsgewebes 
ohne an die Oberfläche zu gelangen, und ohne dass es zunächst 
zu einer Neubildung typischer Drüsenräume aus diesem Materiale 
kommt (vergl. Fall IV, S. 428). 


Das Oberflächenepithel. 


Das neue Deckepithel entwickelt sich aus den Drüsen der sich 
regenerirenden Schleimhautschicht, und zwar schiebt es sich con- 
tinuirlich von deren Mündung aus auf die Oberfläche hinüber. 
Gelegentlich kommt es an dem eingeengten Drüsenhalse zunächst 
zu einer Stauung; dann schiebt sich das nachrückende Epithel, 
auch wenn es weiter unten im neuen Drüsentheil ganz flach war, 
zu Büscheln unter Umständen hoher Cylinderzellen zusammen, 
gelegentlich auch zu mehrfacher Schicht übereinander. Meistens 
aber überkriecht das aus der Drüse vorrückende Epithel, ohne 
weiterem Widerstande zu begegnen, die angrenzenden Abschnitte 
der werdenden Schleimhautoberfläche und wird namentlich dort, wo 
das umgebende Stroma über die Mündungsebene sich stark erhebt, 
zu dünnen Zellplatten ausgebreitet. 

Allerdings hat die Wiedererzeugung des Deckepithels nicht 
ihre alleinige Quelle in den auswachsenden Drüsen, sondern es 
vermehrt sich das auf die Oberfläche gelangte Epithel auch selbst- 
ständig auf dem Wege indirekter Kern- resp. Zelltheilung. Und 
zwar sind es nach Form und Standort sicher neue, selbst erst aus 


der Schleimhaut nach Ausschabung der Uteruskörperhöhle. 459 


den Drüsen heraufgekommene Epithelien, welche die Theilung 
durchmachen (cf. Fall IH, S. 417 u. 418, u. Fig. 11, Taf. XI). 

UVebrigens kann im Hinblick auf die geringe Zahl der Mitosen 
und darauf, dass sie erst in etwas späterer Zeit (am 8. Tage) nach 
der Schabung auftreten, die Zelltheilung an der Oberfläche bei der 
Bildung der ersten Deckschicht keine wesentliche Rolle spielen. 

Sehr bemerkenswerth ist die Geschwindigkeit, mit welcher 
diese Deckschicht erzeugt wird, die wir bereits 5 Tage nach der 
Schabung fast lückenlos fertig vorfinden. Unterbrechungen finden sich 
nur an den verschorften Partien tieferer Schabspuren und ferner 
an Stellen, wo ein in der Höhle liegendes Gerinnsel an der runden 
Innenfläche fester haftet. An beiden Stellen schiebt sich vielfach 
das Epithel noch auf die nicht organisirte Auflagerung ein Stück 
weit hinauf. 

Form und Höhe des Epithels sind in erster Linie von der 
Entfernung abhängig, in welcher sich die nächsten Drüsenmün- 
dungen befinden, und demnächst von der Beschaffenheit der Unter- 
lage. Namentlich da, wo die Drüsenzellen noch nahe der Mündung 
Cylinderform besitzen und zugleich etwas breitere Strecken drüsen- 
loser Schleimhaut angrenzen, fällt auf letzteren ein allmäliges 
Flacherwerden des Deckepithels mit zunehmender Entfernung von 
der Mündung in die Augen. 

Wenn schon in der gewöhnlichen Uterusschleimhaut das Ober- 
flächenepithel oft weniger uniform erscheint, wie in den Drüsen, 
so fällt doch an dem geschabten Uterus ein besonderer Mangel an 
Formbeständigkeit auf, und zwar zeigt sich dieses selbst noch in 
dem erst 16 Tage nach der Schabung exstirpirten Uterus. Theils 
entfernt sich die Gestalt der Zellen über grosse Strecken gleich- 
mässig von der typischen, theils finden sich in buntem Wechsel 
dicht bei einander die verschiedensten und abnormsten Gestalten. 
Ausser dem ganz niedrigen und selbst platten Epithel finden sich 
namentlich häufig Linsen- und Dreimasterformen. Ein besonderer 
Formwirrwar herrscht namentlich an der Peripherie von Besiede- 
lungsterritorien, dort, wo diese an noch nicht überhäutete, mit 
Fibrin oder geronnenem Gewebe bedeckte Defekte anstossen. 

Namentlich in der mittleren Zeit des Neubildungsverlaufes 
zeigt das Epithel ein Verhalten, welches man als reizbare Schwäche 
bezeichnen könnte. Auf der einen Seite eine sehr ausgesprochene 
Neigung zur Hyperplasie und Hypertrophie, auf der anderen deut- 
liche Degenerationsmerkmale. In den früheren Stadien seltener, 
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am achten Tage aber schon sehr häufig, finden sich sehr grosse 
Zellen innerhalb des Deckepithels. Dieselben erreichen Tängen 
von 62 a, mit Kernen von 16, selbst 19 » Durchmesser. Das 
Gleiche gilt übrigens auch für das Stroma. Auch in diesem kommen 
ausserordentlich grosse Elemente, sogar wirkliche Riesenzellen vor. 
Ueberhaupt haben die fixen Stromazellen, wenigstens noch am 
7. und 12. Tage, durchgehends grössere Dimensionen, als die Ge- 
rüstzellen der gewöhnlichen Schleimhaut. 

In dem Falle IV (12. Tag) beobachteten wir nicht nur weit 
über das Ausmaass des gewöhnlichen Uterusepitheles hinaus- 
gewachsene Deckzellen, sondern zugleich, und zwar fast in der 
ganzen Länge des Uteruskörpers, namentlich an der stärker ge- 
schabten hinteren Wand, ein in mehreren Reihen über einander 
seschichtetes Epithel (Fig. 13, Taf. XI). Auch in diesem sind 
manche Zellen und namentlich Kerne von übernatürlicher Grösse. 
In noch anderer Form erscheint die Epithelwucherung an dem 
gleichen Objekte (s. S. 425 und Fig. 15, Taf. XIII), nämlich in 
Gestalt von einreihigen Zellbändern, die von einem stark zackigen 
Schleimhautrande sich erheben und grösstentheils auch wieder mit 
benachbartem Ispithe] verschmelzend, frei durch das Lumen ziehende 
Zellbrücken bilden. 

An dem Ursprunge dieser Bänder erheben sich stellenweise 
grosse knospenartige Zellgebilde mit mehreren, dicht zusammen- 
gehäuften Kernen im Centrum. Wahrscheinlich geben sie den Aus- 
gangspunkt für die besprochene Bildung. 

Während in einem Theile, besonders der grossen Kerne, ein 
ungewöhnlich starker Chromatingehalt und absonderliche Massig- 
keit des Kerngerüstes auffällt, finden wir andere Zellen und Kerne 
nit allen Merkmalen der Degeneration. Namentlich ist das Vor- 
kommen einer und mehrerer Vakuolen in den Epithelien des Deck- 
epithels in den Präparaten vom 8. und 12. Tage nach der Scha- 
bung etwas sehr Gewöhnliches. Diese zum Theil sehr grossen 
Vakuolen beherbergen sehr häufig Leukocyten (s. S. 422 und 
Fig. 13, Taf. XID). 

Die Kerne der vakuolenhaltigen Zellen erscheinen vielfach 
wesen die Zellwand comprimirt und vom Centrum aus halbmond- 
formig eingedrückt. Ausserdem sind in Vakuolen führenden, sowohl 
wie in davon freien Zellen stark geblähte, verblassende, in hydro- 
pischer Entartung begriffene Kerne anzutreffen. 
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Nach dem Gesagten ist es für möglich zu halten, dass der 
Bildung der bleibenden Epitheldecke ein ein- oder selbst mehr- 
maliger Generationswechsel im Oberflachenepithel vorausgeht. 


Die Gefässe. 

Mit gleicher Geschwindigkeit wie die neue Epitheldecke ent- 
wickelt sich auch das subepitheliale Capillarnetz. Die bemerkens- 
werthe Thatsache, dass dieses Gefässnetz bereits 5 Tage nach der 
Schabung nicht bloss fertig gestellt ist, sondern auch Festigkeit 
genug besitzt, um dem Ansturm der ersten menstrualen Blutwelle 
zu widerstehen, Ichrt der Uterus von Fall II, welcher bei Beginn 
der Menstruation exstirpirt, das Capillarnetz der oberflächlichen 
Schleimhautzone an Stellen, wo dieselbe notorisch neu ist, strotzend 
mit Blut gefüllt zeigt. 

Aus den früher berichteten Befunden ergab sich, dass die 
Capillaren der Schleimhaut nur zum kleineren Theil in dieser aus 
Arteriolen hervorgehen, zum grösseren Theil aus der Muscularis 
herauskommen. Hier zweigen sie sich theils aus dem intermus- 
culären Gefässlager ab, theils entwickeln sie sich aus den Muskel- 
balken der Grenzschicht selbst, in welcher wir überall, wo die 
Schleimhaut in grösserer Tiefe entfernt war, eine starke Capillar- 
entwicklung nachweisen konnten. Die engen Beziehungen des 
jungen Fibrillengewebes in der Schleimhautneubildung zu den Ge- 
fässen ist ebenfalls bereits früher eingehend besprochen worden. — 
In allen zur Untersuchung gelangten Uteris, auch schon in der 
erst fünf Tage alten Schleimhaut wurden in mässigem Abstande 
von der Innenfläche meist annähernd horizontal liegende weite 
Grefässräume von capillarem Bau beobachtet, in welche engere 
Haargefässe aus allen Richtungen einmünden. Diese Gefässräume 
erinnern sehr an die von Langhans in der Decidua uterina bei 
Tubenschwangerschaft beschriebenen intermediären Venen. Wahr- 
scheinlich bilden sie, bei geringeren Dimensionen, auch einen Be- 
standtheil der unberührten Uterusschleimhaut. 


Auf die praktischen Folgerungen, welche sich aus den hier 
vorgelegten anatomischen Untersuchungen ableiten lassen, näher 
einzugehen liegt nicht im Plane dieser Arbeit. Zum Theil sind 
diese Folgerungen bereits in einer vorläufigen Mittheilung kurz be- 
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rührt, die ich in Gestalt eines Vortrages in der Leipziger Gesell- 
schaft für Geburtshülfe im December vorigen Jahres über die vor- 
stehend berichteten Untersuchungen machte!) — und sind in der 
an den Vortrag anschliessenden Discussion von den daran Bethei- 
ligten weiter verfolgt worden. 

Die mechanische Wirkung der Curette wird je nach der 
individuellen Handhabung des Verfahrens natürlich verschieden 
ausfallen. Dass bei der Ausschabung die für den Wiederaufbau 
der Schleimhaut erforderliche und ausreichende epitheliale Reserve 
zurückbleibt, haben uns schon die Düvelius’schen?) Untersuchungen 
gelehrt. Die von Düvelius erzielte viel gleichmässigere Wirkung 
der Curette erklärt sich wohl weniger aus der Art und der Hand- 
habung des Instrumentes, als, wenn ich die nicht sehr bestimmt 
lautenden Angaben über die Einrichtung der Versuche recht ver- 
stehe, aus dem Umstande, dass die Ausschabungen an aus der 
Leiche herausgenommenen Uteris, demnach unter sehr abweichenden 
und besonders günstigen mechanischen Bedingungen gemacht wurden. 
Die anatomische Erklärung für die von Düvelius am Leichen- 
uterus erwiesene Thatsache war uns ja bereits geläufig, seitdem 
Leopold auf die mechanische Bedeutung des zackigen Ineinander- 
greifens der Mucosa und Muscularis uteri aufmerksam gemacht 
hatte. 

Die ungleiche, theils zu tiefe, theils nur oberflächliche, zum 
Theil auch völlig ausbleibende Schabwirkung, die mir in meinen 
Präparaten aufstiess, findet sich auch sonst schon erwähnt. Sie er- 
giebt sich nach der einen Richtung aus einer Aeusserung Schréder’s$), 
dass er wiederholt auch Bestandtheile der Muscularis in den aus- 
geschabten Gewebsstücken gefunden habe — während umgekehrt 
v. Winckel’) bei der Ausübung des Verfahrens am Phantome 
grössere Reste von Schleimhaut stehen bleiben sah. Ich gebe 
fern zu, dass man es in letzterer Beziehung besser machen kann, 
als es mir geglückt ist und dass namentlich der von Löhlein®) 
neuerdings empfohlene combinirte Gebrauch von Curette und 
scharfem Löffel in dieser Hinsicht Vortheile bietet. Vielleicht 


1) Centralbl. f. Gyn., 1895, 5S. 190. 

2) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyn., Bd. X, S. 175. 
3) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyn., Bd. X, S. 166. 
4) Münch. med. Wochenschr., 1894, No. 31. 

d) Centralbl. f. Gyn., 1895, S. 355. 
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noch wirksamer ist die Benutzung sehr schmaler Curetten zur 
Tilgung der Schleimhaut aus den engen Winkeln und Falzräumen 
des Fundus, der Uterushörner und Seitenrinnen des Uteruskörpers — 
ein Verfahren, zu dem ich durch meine mich hinsichtlich des 
mechanischen Effectes selbst nicht befriedigenden Befunde geführt 
worden bin. 

Vielleicht ist übrigens das Zurückbleiben kleiner Inseln alter 
Schleimhaut für den therapeutischen Erfolg nicht von so erheblicher 
Bedeutung. Wenigstens geht aus meinen Befunden eine nachtheilige 
Beeinflussung der Schleimhautneubildung in der Umgebung solcher 
Reste nicht hervor; letztere werden einfach von der neuen Schleim- 
haut rasch umwachsen. Ja, ich kann mich bei einer vergleichenden 
Betrachtung der stehengebliebenen Inseln und der von der Aus- 
schabung gelieferten Schleimhautstücke des Eindruckes nicht er- 
wehren, dass in den alten Resten inmitten des jungen Nachwuchses 
eine Umbildung von günstiger Tendenz stattfindet. 

Hinsichtlich der Frage des Recidivs Scheint mir die Be- 
schaffenheit des Wundgrundes von weit grösserer Bedeutung. Ein 
so starkes Eindringen z. B. der wuchernden Drüsen in die Mus- 
cularis, wie es der Uterus in Fall II erkennen lässt (s. Fig. 9, 
Taf. XI), muss selbst bei sehr energischer Schabung die Wahr- 
scheinlichkeit eines baldigen Recidivs sehr nahe rücken. Bei solchem 
Verhalten ist eine gründliche Aetzung der Schabwunde sofort nach 
der Abrasio gewiss am Platze. Da man aber derartige beschaffene 
Fälle von anderen günstigeren klinisch nicht sofort unterscheiden 
kann, scheint mir die Räthlichkeit einer sofortigen Nachätzung in 
allen Fällen, wo man den Uterus wegen Endometritis ausschabt 
sehr einlewchtend. Was die von mir beobachteten Nachwirkungen 
der Aetzung mit Liquor ferri betrifft, die, wie früher angegeben, 
bei Fall IV und V stattgefunden, so zeigte sich die Schleimhaut- 
neubildung überall da, wo noch etwas Schleimhaut zurückgelassen 
resp. die Muscularis selbst nicht gröber verletzt war nicht wesent- 
lich im Rückstande. Dagegen erschien allerdings die Abheilung 
der gröber verletzten Flächenabschnitte in Folge der stellenweise 
tief eindringenden Anätzung und Verschorfung der aufgerissenen 
Muscularis erheblich verzögert. Tiegt man auf die möglichst voll- 
kommene Beseitigung von Resten alter Schleimhaut grossen Werth, 
so gewährt die nachfolgende Aetzung noch den Vortheil chemischer 
Jerstörung etwa liegen geblicbener Schleimhautstiicke. Wie der 
Fall Il zeigte, sichert auch die einfache nachträgliche Ausspülung 
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der Üterushöhle nicht vor dem Zurückbleiben und der nachträglichen 
Wiedervereinigune solcher Schleimhautsplitter mit der auf der 
Wundfläche aufschiessenden Neubildung. Nur scheint allerdings 
auch dieses Vorkommen weniger practisch bedeutsam als theoretisch 
Interessant. 

Näheres darüber ist S. 394 und folgende nachzulesen (S. 394 
dazu auch Fig. 5 u. 6, Taf. X). Die dort berichteten Befunde 
stehen zum Theil in Analogie zu der von Pfannenstiel!) beob- 
achteten Aufpfropfung von fremdem (Scheiden-) Epithel auf die 
beim Sondiren wund gemachte Schleimhaut des Corpus uteri. 

Ebenso wie auf eine eingehende Behandlung der practischen 
Seite des Gegenstandes, dem diese Arbeit gewidmet ist, muss ich 
hier darauf verzichten, die sicher vorhandenen Analogien aufzu- 
suchen und weiter zu verfolgen, welche zwischen der Regeneration 
der künstlich wund gemachten und der durch den Menstruations- 
vorgang physiologisch angefrischten Schleimhaut bestehen. Ein 
solches Unternehmen’ würde zu sehr in’s Weite führen und die 
Grenzen, welche ich dieser Arbeit ziehen wollte, durchbrechen. 

Dagegen habe ich mich noch, bevor ich schliesse, kurz mit 
einer literarischen Leistung zu beschäftigen, welche an sich alle 
Beachtung verdient und mit deren Nennung auch schon die ganze 
Literatur des von mir behandelten Stoffes erschöpft ist. Ich meine 
die Arbeit von Bossi-— Etude expérimentale sur la reproduction de la 
muqueuse de l’utérus etc. Nouvelles arch. d’obstetr. et de Gynéc. 
1891 u. 92. 

Kis liegt hier ein ernsthafter und in vieler Beziehung lehr- 
reicher Versuch vor, die Regenerationsvorgänge an der blutig an- 
efrischten Uterusschleimhaut auf dem Wege des Experimentes 
und mit den Hilfsmitteln der modernen mikroskopischen Technik 
zu ergründen. Aber eine Uebertragung der gewonnenen Ergebnisse 
auf die Verhältnisse des menschlichen Uterus und «den Zustand 
desselben nach der in der Weise der Klinik ausgeführten Schabung 
geht nicht an, der Autor selbst verwahrt sich dagegen. Es geht 
nicht an, einmal wegen der anatomischen Verschiedenheit der 
beiden Objecte auch im normalen Zustande, dann, worauf Bossi 
besonderes Gewicht legt, weil der experimentelle Eingriff an einer 
normalen, der klinische an einer krankhaft veränderten Schleim- 
haut sich abspielt. Beide Unterschiede wären vielleicht doch nicht 





1) Centralbl. 1. Gynäkol., 1893, S. 414. 
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in dem Masse durchschlagend, dass eine Nutzanwendung auf die 
Auffassung des Heilungsvorganges im menschlichen Uterus gänzlich 
abgelehnt werden müsste. Leider aber hat Bossi von einer Vor- 
aussetzung ausgehend, welche den Thatsachen nicht entspricht, 
durch die Einrichtung seiner Experimente jeden Vergleichspunkt 
beseitigt. Unter der nicht zutreffenden Annahme, dass bei dem 
klinischen Eingriffe die Mucosa uteri in grosser Ausdehnung voll- 
kommen beseitigt wird, hat Bossi, nachdem er bei seinen Versuchs- 
hündinnen durch Bauchschnitt und Längsspaltung des Uterus sich 
die Innenfläche direct zugänglich gemacht, über eine grosse Fläche 
derselben die Mucosa einschliesslich der letzten Drüsenreste und 
bis zu vollständiger Blosslegung der Muscularis durch energisches 
Abschaben mit einem Bistouri fortgeschafft. Bei dieser Anordnung 
des Experimentes kann es dann nicht überraschen, dass bei Bossi 
erst die Anfänge der Regeneration sich finden zu einer Zeit, wo 
diese im menschlichen Uterus nach der Ausschabung im Wesent- 
lichen bereits abgeschlossen ist, dass vor Allem aber die Art, wie 
die Heilung erfolgt, in beiden Fällen principielle Gegensätze 
aufweist. Im Bossi’schen Versuchsobjecte haben wir eine allein 
von Defeeträndern ausgehende, in unseren Beobachtungen eine 
fast ausschliesslich vom Grunde der Schleimhautflächenwunde sich 
erhebende Neubildung der eigentlichen Schleimhautelemente, der 
Drüsen und des Deckepithels. In unseren Beobachtungen also nicht 
eigentlich Neubildung, sondern Ergänzung der Drüsen und Ueber- 
häutung der Wundfläche von einer grossen Zahl über letztere ver- 
streuten Keimcentren, den auswachsenden Drüsenstümpfen aus. Bei 
Bossi’s Experiment ausschliesslich von der Peripherie ausgehende 
centripetale Ueberwachsung der Flächenwunde mit jungem Epithel 
und wirkliche Drüsenneubildung nach dem Muster des embryo- 
nalen Vorganges, bewirkt durch schlauchförmige Einstülpung des 
neu entstandenen Deckepithels in das unterliegende junge Binde- 
gewebe. 

Sollte die von Bossi beim Hundeuterus beobachtete retrograde 
Drüsenneubildung auch beim Menschen vorkommen, so müsste sie 
späteren Stadien angehören, als ich habe beobachten können. Es 
wäre dies ja auch nach den von Bossi angestellten Experimenten 
nicht auffällig, da aus ihnen hervorgeht, dass erst geraume Zeit 
nach der Zerstörung der Schleimhaut von der neu angelegten 
Epitheldecke aus der Process der Drüsenneubildung beginnt. Die 


ersten Anfänge der letzteren kamen zwischen dem 15. und 23. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLIN. Hft. 3. 30 
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Tage in der Nähe des Defectrandes zur Beobachtung. Das späteste 
von mir bisher untersuchte Stadium der Regeneration liefert ein 
16 Tage nach der Schabung exstirpirter Uterus. Aber gerade in 
diesem fand sich im unteren Körpergebiet eine breite bereits mit 
Epithel verschene Fläche ohne alte Drüsenreste aber auch ohne 
eine Spur von Ansatz zur Drüsenneubildung seitens des die Fläche 
besiedelnden jungen Epithels. Bis weitere Untersuchungen noch 
späterer Regenerationsstufen mich etwa eines Besseren belehren, 
möchte ich deshalb für die nach Schabung regenerirte Schleimhaut 
des Menschenuterus den Satz vertheidigen: Omnis glandula e 
glandula. 

Einige histologische Beobachtungen, die Bossi beibringt, 
stehen übrigen in vollem Einklange mit den meinigen, so die 
Eigenthümlichkeit des jungen Epithels, mit zunehmender Entfernung 
von dem Ausgangspunkte der Neubildung immer mehr bis zu voll- 
ständiger Abplattung an Höhe zu verlieren, ferner die Thatsache, 
dass neben vorwiegender Betheiligung der Drüsenzellen (am Defect- 
rande) an der Bildung des jungen Deckepithels letzteres auch 
durch Theilung der eigenen neu entstandenen Zellen in der 
Fläche wächst. 


Baden-Baden, im April 1895. 


Erklärung der Abbildungen auf den Tafeln IX—XIV. 


Die sich wiederholenden Buchstaben haben bei allen Figuren die gleiche Be- 
deutung. In den farbigen Abbildungen ist, entsprechend den Farben- 
reactionen bei dem van Gieson’schen Verfahren, die Muscularis 
durch braune, die fibrilläre Bindesubstanz durch rothe Färbung 
gekennzeichnet. Der Gefässinhalt ist gelb, Fibrin schmutzig braun- 
gelb, Hyalin intensiv roth gefärht. 

Figur 1. Theil eines Querschnittes aus der oberen Gegend der Uterushöhle 
von Fall I. 

Uterusschleimhaut 5 Tage nach der Schabung. Leitz, Obj. 1. 
Ocular. 1. 

In der hinteren Wand bis in die Muscularis eindringender Ge- 
websverlust mit Fibrinschicht bedeckt; daneben junge Schleimhaut 
mit fibrillärem Stroma, anfangs drüsenlos, aber mit Epitheldecke; 
weiterhin einzelne Drüsen. An der vorderen Wand, in den seit- 


Figur 2. 


Figur 3. 


Figur 4. 


Figur 5. 


Figur 6. 
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lichen Abschnitten, Ergänzung der Schleimhaut aus der stehen ge- 
bliebenen tieferen Schicht, die hinten fehlt. In der Mitte hügelför- 
miges Hervortreten der Muscularis und darüber nur neue Schleimhaut. 
V. Vordere Wand. 
H. Hintere Wand. 
M. Muscularis. 
F. Fibrinschicht. 
T. Tiefe Schabspur. 
U. Untere zellreiche, beider Schabung zurückgebliebene Schleim- 
hautschicht. 
N. Neugebildete Schleimhautschicht. 
De. Deckepithel. 
v. Aus der Muscularis in die Schleimhaut übertretende Vene 
mit breitem Fibrillenmantel. 


Mittlerer Theil der vorderen Wand von Figur 1 bei stärkerer Ver- 
grösserung. Leitz, Obj. 3, Ocul. 1. 

Austritt einer Vene (v) aus dem Gipfel eines kugelférmigen Vor- 
sprunges der Muscularis. Die Verästelungen der Vene (Vv) ebenso 
wie der Stamm, von breiten Bindegewebszügen umgeben, verlaufen 
bis nahe an die Oberfläche. 

Bei Fk. Fibrillenknäuel in einem Schleimhautvorsprunge. 

Ca. Capillaren. 

Art. Arteriolen. 

Dr. Drüsen. 


Stelle vom Innenrande der vorderen Wand. Oberer Theil der Uterus- 
hohle. Fall I. Zeiss, Ocul. 1, Obj. E. 15 mm Tubuslänge. 

Mehrere papilläre Vorsprünge (Pa) des Schleimhautrandes neben 
bez. zwischen Drüsenmündungen. Von einem solchen Fortsatz ent- 
springt mit ganz dünnem, aus einem Fibrillenbündel bestehendem 
Stiele ein kleinerer (Pa*). Stroma überall zart fibrillär. 


Ausgeschabte Schleimhaut von Fall I. Leitz, Ocul. 1, Obj. 1. 
Zackig erweiterte Drüsenräume. 
Tr. Trennungsfläche. 


Von Fall II. Fünf Tage nach der Schabung. Leitz, Ocul. 3, Obj. 3. 
Tubus eingeschoben. 

Schaufelförmiger Anhang des Schleimhautcontoures, bestehend 
aus einem nach der Schabung liegen gebliebenen und wieder ange- 
wachsenen Schleimhautsplitter. Auf der Oberfläche desselben Cy- 
linderepithel, innerhalb alte Drüse mit hohem Epithel. Das unter- 
liegende neue Stroma fibrillar, zellarm, im Fortsatze ausschliesslich 
zelliges Stroma. Am Fusse des Fortsatzes noch Cylinderepithel, 
welches auf die Oberfläche der jungen Schleimhaut sich fortsetzt und 
nach aussen stetig flacher wird. 


Fall II. Vergrösserung wie Fig. 5. 
Schnitt durch dieselbe Stelle wie auf vorhergehender Figur, nur 
seitlich durch die Fussplatte des Schleimhautanhanges. Auf dem 
30* 
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Figur 8. 


Figur 9. 


Figur 10. 


Figur 11. 
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fibrillären Bindegewebe der neuen Schleimhaut Schicht alter Stroma- 
zellen mit Inseln hohen Cylinderepitheles (links). Rechts setzt sich 
die im Inneren des Fortsatzes gelegene Drüse in das unterliegende 
neue Stroma fort. Das Drüsenepithel, innerhalb der alten Stroma- 
schicht hoch cylindrisch, wird beim Uebergange in die neue Schleim- 
haut flacher, klein kubisch. Rechts von unten emporwachsende 
Drüse, mit in der Tiefe höherem, nach oben flacher werdenden 
Epithel. 


Fall II. Leitz, Ocul. 3, Obj. 1. 

Fünf Tage nach der Schabung, kurz vor Beginn der Menstruation. 
Tubus 2 cm ausgezogen. Oberer Theil der Uterushöhle , 

Hintere von der Schabung weniger stark betroffene Wand. Innere 
Hälfte der Schleimhaut ergänzt. Hier fibrillares, zellarmes Stroma. 
Schleimhautsaum zackig mit hyalinen Herden (Hy) in den Vor- 
sprüngen. Capillaren stark erweitert. Vom Grunde der Drüsen bis 
zur Mündung stetig zunehmende Abflachung des Epithels. Ganz 
flaches Oberflächenepithel. 


Fall II. Leitz, Ocul. 1, Obj. 1. 

7 Tage nach der Ausschabung. 

Oberer Theil der Uterushöhle. Vordere Wand. Fortnahme der 
Schleimhaut bis nahe an die Muscularis. 

Nach der Höhle hin compakte Grenzschicht (Cgr) aus fibrillarem 
Gewebe und grossen Spindelzellen gebildet. Darunter starke Erwei- 
terung der Drüsenreste (E. Dr.). Fast vollkommener Mangel von 
Drüsenmündungen. 


Fall II. Vergr. wie in Fig. 8. 

Gleiche Höhe wie in Fig. 8. 

Hintere Wand. Weniger tiefe Schabung. 

In der Tiefe nicht erweiterte, stark geschlängelte, zwischen die 
Muscularis eindringende Drüsenabschnitte in sehr zellreichem Stroma. 
Die näher der Oberfläche liegenden Drüsensegmente zum Theil stark 
erweitert (E. Dr.). 


Fall UI. Leitz, Ocul. 3, Obj. 7. 

Oberer Theil der Uterushöhle, | 

Ein Bezirk der compakten inneren Schleimhautschicht bei starker 
Vergrösserung. 

Die fibrilläre Gerüstsubstanz (roth) im Schwinden begriffen, von 


‘Zügen grosser Spindelzellen durchsetzt, die aus der Tiefe aufsteigen 


und an der Innenfläche sich ausbreitend, hier in das angelagerte Ge- 
rinnsel (gelbbraun mit einzelnen Leukocyten) eindringen. Die Zellen 
haben lange, fibrillär zerklüftete Fortsätze. 


Fall II. Zeiss, Ocul. 1, Obj. F. 14,5 mm Tubuslänge. 
Mitte der Uterushöhle. 
Saffraninfärbung nach Fixirung in Flemming’scher Mischung. 
Neue Schleimhaut, zum Theil atypisches Deckepithel. In letz- 
terem grosse Zelle (Z) mit beginnender Kerntheilung (Mutterstern). 
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Figur 12. Fall Il. Gez. mit dem Lupenmikroskop. Vergr. 20:1. 

Ausgeschabte Schleimhaut. 

Drüsen erweitert und stark geschlängelt. 

Dz. Dichtzellige subepitheliale Stromaschicht. 

Figur 13. Fall IV. Zeiss, Ocul. 3, Obj. E. 16 mm Tubuslänge. 

10 Tage nach der Schabung. 

Hintere Wand. Oberer Theil der Uterushöhle. 

Mehrschichtiges Epithel (De), darin vakuolenhaltige Zellen, eine 
mit einem Leukocyten in der Vakuole; ferner zum Theil abnorm 
grosse Kerne. 

Das Stroma (Str.) von zarten Zellnetzen gebildet. 

Figur 14. Fall IV. Zeiss, Ocul. 3, Obj. bb. 16 mm Tubuslänge. 

Hintere Wand. Oberer Theil der Uterushöhle. 

Tiefe Schabspur (Aetzung mit Liq. ferri sesquichlor.). 

M. Unveränderte Muscularis. 

M!. Breite Zone der Grenzmuskulatur in Auflösung begriffen. 
Enorme Erweiterung der Capillaren, starkes Hervortreten 
des inter- und intrafasciculären Fibrillennetzes. 

Gr. Granulationsschicht. Lockeres fibrilläres Maschenwerk, 
welches zum kleineren Theil Leukocyten, meistens grössere, 
vielfach pigmenthaltige Rundzellen umschliesst. 

ZSch. Lockere, der Innenfläche aufliegende Schicht, gebildet von 
denselben Zellen, wie in der Granulationsschicht ont- 
halten sind. 

N. Verschorftes Gewebe, das rechts unter der Fibrinschicht (F) 
keilformig nach der Tiefe vordringt. 

Figur 15. Fall IV. Zeiss, Obj. 1, Ocul. E. Tubuslänge 14,5. 

Oberer Theil der Uterushöhle. Seitenwand neben der tiefen 
Schabspur. 

An beiden Enden der Oberfläche ansitzende Zellbänder aus 
wucherndem Deckepithel auf Schleimhautvorsprüngen (Zb. Zb.). Bei 
Kn. mehrkernige Epithelknospe. 

Figur 16. Fall IV. Zeiss, Ocul. 1, Obj. 7. 16 mm Tubuslänge. 

Vordere Wand. Oberer Theil der Üterushöhle. 

Breite subepitheliale Stromaschicht (Stz.), bestehend aus stern- 
[örmig verzweigten grossen Zellen, deren Fortsätze sich theils unter- 
einander, theils mit den Fussplatten der Deckepithelien verbinden. 

Figur 17. Fall IV. Leitz, Ocul. 1, Obj. 1. Tubus eingeschoben. 

Ausgeschabte Schleimhaut. 

Innencontour stark eingeschnitlen. Drüsen geschlangelt und viel- 
fach erweitert. Ausser einer dichten subepithelialen Zellschicht 
finden sich auch tiefer in der Schleimhaut vielfach compakte Rund- 
zellenherde (Rzh.). 

Figur 18. Fall V. Zeiss, Ocul. 1, Obj. bb. Tubuslänge 15 mm. 

16 Tage nach der Schabung. Oberer Theil der Uterushöhle. Neue 
Schleimhaut. 

Hförmige (conjugirte) Drüse mit doppeltem Fundus (Fu.? und 
Fu.?) und Mündungsstück (Mst.! und Mst.?). 
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Figur 19. 


Figur 20. 


Figur 21. 
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Fall V. Vergrösserung wie Fig. 18. Aus der Nachbarschaft von 
Fig. 18. 

Drüse mit gabliger Theilung des oberen (nach der Mündung lie- 
genden) Abschnittes. Der eine Schenkel wiederholt die Theilung. 


Fall III. Zeiss, Ocul. 1, Obj. bb. 15 mm Tubuslänge. 

Unteser Theil des Corpus uteri. 

Seitenwinkel der Höhle. Atypische Drüsenformen. Eine Xför- 
mige Drüse mit weiteren Theilungen der einzelnen Schenkel. 


Fall II. Zeiss, Ocul. 1, Obj. bb. Tubuslänge 15 mm. 

Mittlere Höhe des Corpus uteri. Seitenwinkel. 

Flaschenförmig erweiterte Drüsenräume an den Aesten eines 
dichotom verzweigten doppelreihigen, grösstentheils soliden Epithel- 
stranges, der auf das Deckepithel mündet. Die Zellen der Stränge, 
sowie der erweiterten Drüsenräume niedrig, in zugehörigen tieferen 
Drüsendurchschnitten höher cylindrisch. 


Aus der Univeorsitäts-Frauenklinik in Zürich. 


Sectio caesarea nach Porro bei Uterus didelphys. 
Von 
Dr. E. Tschudy, 


chemal. I. Assistenzarzt. 


(Mit 3 Abbildungen im Text.) 


Uterus didelphys, d. h. jene Form von Entwicklungsanomalie, 
bei welcher sich bei ein und derselben Frau zwei vollkommen von 
einander getrennte und unabhängige Uteri vorfinden, ist wohl die 
seltenste unter den bis jetzt bekannten Doppelbildungen des weib- 
lichen Genitaltractus. Die sehr beschränkte Zahl der in der 
Litteratur vorhandenen Beobachtungen sind wir mit Vorliegendem 
in der Lage durch einen weiteren lehrreichen Fall zu ergänzen, 
dessen Krankengeschichte wir hier kurz folgen lassen: 


Frau H., von Zürich, 30jähr. Ipara, wurde uns am 8. 3. 95 gegen 
Abend kreissend in die Klinik gebracht. Die sofort erhobene Anamnese 
ergab: Der Vater der Pat. starb an Magencarcinom, die Mutter lebt und 
ist gesund. Von 7 Geschwistern leben noch 4, dieselben sind ebenfalls 
gesund und zeigen keinerlei Anomalie in ihrem Körperbau. Pat. wurde 
mit 18 Jahren menstruirt; die Menses waren in den ersten zwei Jahren 
schwach, ziemlich regelmässig, schmerzlos. Dann stellten sich mehr 
und mehr zur Zeit der Periode heftige krampfartige Schmerzen im 
Unterleibe ein, die schliesslich auch in der intermenstruellen Zeit nicht 
mehr aufhörten. Pat. trat deshalb im Jahre 1886 in die Kant.-Frauen- 
klinik ein und unterzog sich dort einer vaginalen Operation (s. w. unten). 
Daraufhin sind die erwähnten Schmerzen nicht mehr aufgetreten. An- 
fangs April 1894 verheirathete sich Pat., letzte Menstruation trat Ende 
April auf, Kindsbewegungen wurden seit dem September 1894 gefühlt. 
Verlauf der Schwangerschaft ohne Störungen. In der Nacht vom 5. 
auf den 6. März 1895 traten die ersten Wehen auf; am 6. stärkere 
Wehen, Abgang von Fruchtwasser und etwas Meconium. Der zugezogene 
Arzt fand Steisslage bei noch uneröffnetem Muttermund. Am 7. 3. 
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Status idem, kräftige Wehen, kein Fortschritt der Geburt. Am 8. 3. 
wird der Arzt wieder gerufen. Die Wehen sind sehr kräftig, wieder- 
holen sich alle 5—10 Minuten, der Uterus bleibt aber auch in 
der Wehenpause fest contrahirt, die Frau klagt über heftige 
Schmerzen in der Gegend des Fundus uteri. Es geht fortwäb- 
rend etwas Meconium ab, die kindlichen Herztöne unregelmässig und 
leiser als am vorhergehenden Tage. Bei der vaginalen Exploration zeigt 
die Portio noch immer dasselbe Verhalten, stark aufgelockert, Mutter- 
mund fast ganz geschlossen. Daneben wird aber jetzt links vorne von 
der Portio eine trichterförmige Vertiefung im Scheidengewölbe entdeckt, 
deren Deutung ohne Narkose unmöglich ist. Der behandelnde Arzt 
ordnete in Folge dessen die Ueberfiihrung der Kreissenden in die Kli- 
nik an. " 

Status praesens unmittelbar nach Ankunft der Pat. in Chloro- 
formnarkose: Mittelgrosse, kräftig gebaute und gut genährte Gravida 
mit gut entwickelten Brüsten und normalem Becken. Tuls etwas be- 
schleunigt, ca. 104—108, regelmässig und kräftig. Abdomen stark vor- 


Figur 1. 





gewölbt, Umfang 96 cm, Fundus uteri etwas unterhalb des Processus 
ensiformis. Der ganze Uterus bleibt fortwährend bretthart contrahirt, 
auch in tiefer Narkose, sodass die Kindstheile mit Sicherheit nicht ge- 
fühlt werden können, nur am Fundus fühlt man scheinbar ganz nahe 
unter den Bauchdecken einen harten glatten Theil. Die kindlichen Herz- 
töne links oberhalb des Nabels, 150—160, leise und unregelmässig. 
Die äusseren Genitalien sind livide verfärbt, Labia majora mit kleinen 
Varicen durchzogen; im Uebrigen ist eine Abnormität an denselben nicht 
nachweisbar; Vagina stark aufgelockert, weich und glatt. Im Grunde 
derselben fühlt man etwas nach rechts von der Mittellinie die ca. 2 cm 
lange Portio vaginalis. Dieselbe ist von normaler Form, stark auf- 
gelockert, der äussere Muttermund sowohl als auch der innere für einen 
Finger durchgängig; bei tieferem Eindringen gelaugt man mit 
dem untersuchenden Finger nach rechts hin allmälig bis 
zum Fundus eines auch von aussen vollständig umfassbaren 
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und abtastbaren Uterus. Derselbe ist ca. 15 cm lang, die Wandung 
hat eine Dicke von 1—1!/, em; in der tiefen Narkose gelingt es, den- 
selben von allen Seiten vollständig von der Umgebung und auch von dem 
daneben zu fühlenden Fruchtsack abzugrenzen. Beim Zurückziehen des 
Fingers aus der Uterushöhle löst sich ein fetziges Gebilde los, das bereits 
makroskopisch als Decidua zu erkennen ist. Circa 2 cm nach vorne und 
links kommt man im Scheidengewölbe in eine von der Vaginalschleimhaut 
gebildete trichterförmige kleine Vertiefung, die blind zu endigen scheint; 
eine Andeutung einer Vaginalportion ist nicht fühlbar; nach aussen und 
hinten von derselben ist das Scheidengewölbe durch einen rundlichen 
glatten Tumor etwas herabgedrängt, der mit dem von aussen gefühlten 
Fruchtsack identisch ist. Irgend welcher Zusammenhang des Frucht- 
halters mit dem rechts gefühlten Uterus ist nicht nachweisbar. Bei der 
Untersuchung geht wieder etwas Meconium ab. 

Gestützt auf den vorliegenden Befund stellten wir die Diagnose 
auf Gravidität (X. Monat) in einem zweiten, wahrscheinlich 
etwas mangelhaft entwickelten Uterus. 

Die Vollendung der Geburt auf natürlichem Wege erschien bei 
dem bestehenden Tetanus uteri und der Stenose des Orificium externum 
kaum möglich, und andererseits drängten die vorhandenen deutlichen 
Anzeichen drohender Uterusruptur zu möglichst rascher, aber auch mög- 
lichst schonender Entbindung. Wir beschlossen deshalb, von allen wei- 
teren Manipulationen abzusehen und die Geburt durch die Sectio cae- 
sarea zu vollenden. 

Ich führte dieselbe dann in Vertretung des durch Unwohlsein ver- 
hinderten Herrn Prof. Wyder abends 7 Uhr aus. Operirt wurde in 
Aethernarkose unter Anwendung der in unserer Klinik gebräuchlichen 
reinen Asepsis. Die Bauchhöhle wurde durch einen ca. 3 Querfinger 
oberhalb des Nabels beginnenden Schnitt eröffnet, der Uterus vorgewälzt, 
und oberhalb desselben die Bauchwunde provisorisch geschlossen. Der 
gravide Uterus erschien im Ganzen gut ausgebildet; rechts neben dem- 
selben sieht und fühlt man, vollständig von ihn getrennt (durch einen 
ca. 1!/, cm breiten Zwischenraum), den zweiten, ca. faustgrossen Uterus 
mit seiner Tube und seinem Ovarium; derselbe hat ganz die Form und 
das Aussehen eines gewöhnlichen, etwas vergrösserten Uterus, der Fun- 
dus ist ziemlich breit, beide Ecken zeigen dieselbe Gestaltung, es ist 
nicht etwa die laterale Ecke stärker ausgezogen, wie dies bei Ut. bi- 
cornis gewöhnlich der Fall ist. Der Assistent fasst nun den Hals des 
graviden Uterus, um ihn zu comprimiren, dann wird der letztere in ge 
wohnter Weise eröffnet und das Kind extrahirt und abgenabelt; darauf 
die hinten sitzende Placenta entfernt. Die Uteruswand hatte vorne eine 
Dicke von ca. 8 mm; in der Nähe des Fundus dagegen nur ınehr eine 
solche von 2—3 ınm, sodass hier jedenfalls sehr bald eine Ruptur ein- 
getreten wäre. — Nun wird nach Umlegung eines Gummischlauches um 
das Collum der Uterus nach Porro supravaginal amputirt; der Stumpf 
nach exacter Blutstillung mit Peritoneum tibersiumt. Ain Schlusse der 
Operation wird nochmals constatirt, dass das Collum des amputirten 
Uterus mindestens 11/, cm von demjenigen des rechtsseitigen Uterus 
entfernt liegt und nur durch eine bindegewebige Verbindungsbrücke mit 
demselben zusammenhängt. Schluss der Bauchwunde durch Etagennaht. 
Aseptischer Verband. 

Das extrahirte Kind war asphyktisch zweiten Grades, erholte sich 
aber nach längere Zeit fortgesetzten Wiederbelebungsversuchen ordent- 
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lich. In der folgenden Nacht mussten noch mehrmals wieder Schultze- 
sche Schwingungen in Anwendung kommen, die Athmung war dann fir 
einige Zeit wieder gut, wurde aber jeweilen mehr und mehr wieder 
oberflächlich; am 9. 3. Morgens 10 Uhr trat schliesslich doch noch der 
Exitus letalis ein. Die geringe Lebensenergie erklärt sich wohl daraus, 
dass in Folge des frühen Fruchtwasserabganges (schon am 6. 3.) und 
des Tetanus uteri während der letzten 24 Stunden ante partum der 
_ Sauerstoffwechsel im kindlichen Blute bedeutend gelitten und sich eine 

langsam zunehmende Asphyxie ausgebildet hatte. Im Uebrigen war der 
Knabe gut entwickelt, 49 cm lang, 2750 g schwer. 

Der entfernte Uterus hat sich nach seiner Entleerung auf Klein- 
kindskopfgrösse zusammengezogen und hat die Form eines normalen 
puerperalen Uterus. An seiner lateralen Seite findet sich die normal 
ausgebildete Tube und Ovarium, im letzteren ein Corpus luteum. 

Der weitere Verlauf war ein vollkommen idealer, die höchste 
Temperatur, nämlich 37,8, wurde am 5. Tage Abends constatirt, im 
Uebrigen waren die Temperaturen stets normal, der Puls sank von 100 
am ersten Tage bereits am 3. Tage auf 84. Flatus stellten sich schon 
am Abend des ersten Tages ein, der erste Stuhl am 4. Tage. Am 
8. Tage Entfernung der Bauchnähte, prima reunio. Anfangs der 4. Woche 
post operationem steht Pat. auf, am 11. 4. wird sie entlassen. Im Ent- 
lassungsstatus ist Folgendes notirt: Pat. sieht gesund und blühend 
aus, war in den letzten Tagen von Morgens bis Abends ausser Bett, 
hat gar keine subjectiven Beschwerden. Genitalbefund: Auf der rechten 
Seite fühlt man in Dextro-Retroversion den jetzt normal grossen, ziem- 
lich gut beweglichen Uterus. Links vorne von der virginellen Portio 
vaginalis desselben und ca. 2 cm tiefer gegen den Introitus fühlt man 
eine für die Fingerkuppe nicht passirbare trichterförmige Grube im 
Scheidengewölbe, unmittelbar über dieser das Collum des amputirten 
Uterus sinist., eine Portio vaginalis ist hier nicht vorhanden. Mit der 
Sonde kann man in die erwähnte Vertiefung ca. 1!/, cm weit eindringen. 
Im Speculum zeigt die rechts gelegene Portio vaginalis normales Aus- 
sehen, die erwähnte Grube im vorderen linken Scheidengewölbe präsen- 
tirt sich wie eine narbige Einziehung der Vaginalwand, es lässt sich 
aber bestimmt nachweisen, dass unmittelbar darüber das Collum des 
linksseitigen Uterus beginnt, dasselbe hat ungefähr die Dicke desjenigen 
des rechtsseitigen Uterus. 


Doppelbildungen der inneren weiblichen Genitalien sind, be- 
sonders in ihren weniger ausgesprochenen Graden, wie wir jetzt 
wissen, ein gar nicht seltener Befund, und jeder beschäftigte 
Gynäkologe kommt von Zeit zu Zeit in die Lage derartige Zustände 
zu diagnosticiren. Die Verdoppelung des ganzen Genitaltractus 
oder einzelner Theile desselben beruht bekanntlich auf einer Ent- 
wicklungshemmung und kommt dadurch zu Stande, dass die 
Vereinigung der sog. Müller’schen Fäden oder Gänge nur theil- 
weise oder gar nicht erfolg. Nach Strauch verwachsen die 
letzteren normaler Weise in ihrem unteren Theil am Ende des 
zweiten Monats, aus ihrer Vereinigung kommt die Bildung des 
Uterus und der Vagina zu Stande, der obere Theil bleibt getrennt 
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und bildet die Tuben. Zunächst liegen die beiden Kanäle nur 
aneinander, dann schwindet im Laufe des 3. Schwangerschafts- 
monates das Septum, sodass aus den beiden früheren Kanälen nur 
ein einziger entsteht, der Utero-Vaginalcanal. Dieser Schwund des 
Septums schreitet nach Strauch im Uterus von unten nach oben, 
in der Vagina von oben nach unten fort. Vereinigen sich nun die 
beiden Müller’schen Gänge in richtiger Weise, vollzieht sich aber 
der Schwund des erwähnten Septums nur theilweise oder gar 
nicht, so entsteht der Uterus subseptus bez. Uterus septus oder 
bilocularis; findet dagegen schon das Aneinanderlegen der beiden 
Gänge nur in ungenügender Weise statt, so entstehen die ver- 
schiedenen Grade von Uterus bicornis, von derjenigen Stufe, bei 
welcher blos eine Delle am Fundus die Doppelbildung andeutet, 
bis zu derjenigen, wo die beiden sog. Hörner bis zur Cervix 
herab getrennt erscheinen. Bleiben endlich die beiden Müller’- 
schen Kanäle ganz getrennt, so entwickeln sich zwei vollständig 
von einander unabhängige Uteri mit je einer Tube, der Uterus 
didelphys; die Vagina ist hier ausnahmslos ebenfalls doppelt. 
Sind bis jetzt ganze Reihen von Beobachtungen über Uterus bicornis, 
unicornis, septus etc. vorhanden, so ist dagegen die Zahl der be- 
kannten und sicher nachgewiesenen Fälle von Uterus didelphsy 
noch eine sehr beschränkte. Kussmaul hatte sogar vermuthet, 
dass sich derselbe nur bei todtgeborenen oder lebensunfähigen, 
meistens auch sonst abnorm gestalteten Früchten finde; es sind 
aber seit Veröffentlichung seines Werkes über die Entwickelungs- 
anomalien der weiblichen Genitalien nun doch ca. 20 Fälle an 
Erwachsenen bekannt geworden. Es handelte sich dabei meistens 
um im übrigen normal entwickelte Individuen; Veranlassung zur 
Entdeckung der Missbildung gaben gewöhnlich menstruelle Be- 
schwerden, in mehreren Fällen Hämatocolpos und Hämatometra 
‘ der einen Seite. In der Mehrzahl der Beobachtungen sind beide 
Uteri gut entwickelt, in den physiologischen Functionen ist das 
gegenseitige Verhalten ein verschiedenes. Während z. B. in einem 
Falle von Engel immer zuerst der rechte Uterus menstruirte und 
nach Cessation der Menstruation der linke zu menstruiren begann, 
bestand in einem von P. Müller beobachteten Falle auf der einen 
Seite Gravidität, während der andere Uterus regelmässig weiter 
menstruirte. 

Ueber Schwangerschaft bei Uterus didelphys sind nur 
ganz wenige Beobachtungen vorhanden von Ollivier, Le Fort, 
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Las Casas, Müller, Tauffer, Engel, Benicke, Dirner, 
Strauch; doch ist dabei zu berücksichtigen, dass nur diejenigen 
Fälle zu ärztlicher Kenntniss gelangten, wo überhaupt irgend welche 
Störungen vorlagen. — An der Hand der erwähnten und unserer 
eigenen Beobachtungen wollen wir im Folgenden die geburts- 
hülfliche Bedeutung des Uterus didelphys etwas genauer studiren. 
Der Verlauf der Gravidität ist meistens ein normaler, immerhin 
scheint Abortus in den ersten Monaten nicht so ganz selten zu 
sein. Der Arzt wird also häufig erst intra partum in die Lage 
kommen, die Diagnose der Missbildung zu stellen, und da kann 
sie selbst einem etwas geübtern Beobachter ziemliche Schwierig- 
keiten bereiten. Gelegentlich weisen allerdings schon Anomalien 
der äusseren Genitalien auf solche der inneren hin, wie z. B. in 
dem sehr interessanten Falle von Engel, wo sich neben doppeltem 
Uterus und Vagina auch eine Verdoppelung der äussern Genitalien 
fand. Die Labia majora et minora sowie die Klitoris und die 
Harnréhre waren doppelt vorhanden, ja es liessen sich sogar mit 
Sicherheit zwei getrennte Harnblasen nachweisen; die Symphyse 
klaffte in der Breite von 2 cm. — Meistens verhalten sich aber 
die Genital. extern. normal, dann wird uns die Verdoppelung der 
Vagina darauf aufmerksam machen, dass event. auch die höher 
gelegenen Theile Anomalien aufweisen werden. Sehr oft stösst 
aber schon der Nachweis einer Vagina septa intra partum auf 
grosse Schwierigkeiten, dieselbe kann sogar vollständig übersehen 
werden, besonders wenn der vorliegende Theil den Muttermund 
bereits theilweise oder ganz passirt und beim Tiefertreten eine 
Verzerrung und Verschiebung der Vagina bewirkt hat. Bei Fuss- 
lagen kann bei schon im Introitus liegenden Füssen der Eingang 
zur zweiten Scheide vollständig verdeckt werden. (Fall Tauffer.) 

Die Erkennung des zweiten Uterus als solchen wird, wenn 
wir bereits eine Doppelbildung der Vagina constatirt haben, keine 
Schwierigkeiten machen; fehlt das Septum in der Vagina (nach 
operativer Entfernung), so führt uns das Vorhandensein einer 
zweiten Portio zur Diagnose. Ist aber eine solehe nicht vor- 
handen, wie in unserem Falle, so kann nur eine genaue Unter- 
suchung in Narcose Aufschluss über die anatomischen Verhältnisse 
schen, und selbst da können sich noch grosse Schwierigkeiten zeigen. 
Es ist unser Fall besonders in dieser Hinsicht lehrreich. 

Wir constatirten auf der rechten Seite einen vergrösserten, 
normal gebildeten, ringsum abgrenzbaren Uterus, aus welchem 
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Stiicke einer Decidua entfernt wurden; 2 cm nach vorne und links 
im Scheidengewölbe eine trichterförmige Vertiefung, wie man sie 
sehr häufig nach Operation von Vaginaleysten findet; eine zweite 
Portio nirgends fühlbar; vom linken Scheidengewölbe ausgehend 
findet sich ein ziemlich dünnwandiger bis zum Proc. ensiformis 
reichender contractiler Fruchtsack. Der Befund entsprach also 
ziemlich einer nach Tubarabort weiter entwickelten Abdominal- 
gravidität, nur die hochgradige Contractilitiét des Fruchthalters 
sprach dagegen. Dazu kam der Abgang von Fruchtwasser und 
Meconium per vaginam, der mit absoluter Sicherheit auf intrauterine 
Gravidität deutete. Vor Eintritt der Wehenthätigkeit und vor er- 
folgtem Blasensprung wäre demnach die Diagnose nicht so einfach 
gewesen. In einem früheren Stadium der Gravidität würde in 
ähnlichem Falle differentiell diagnostisch auch Gravidität im rudi- 
mentär entwickelten Nebenhorn eines Uterus unicollis in Frage 
kommen, dieselbe entwickelt sich aber gewöhnlich nur bis zum 
3—4 Monat, dann tritt Ruptur des Fruchtsackes ein; doch hat 
Walthard einen Fall aus der Berner geburtshülfl. Klinik 
veröffentlicht, wo die Gravidität bis zum 6. Monat gediehen war. 

Was den Verlauf der Geburt bei Uterus didelphys 
anbelangt, so lässt sich bei guter Ausbildung der beiden Uteri 
oder wenigstens desjenigen, in welchem sich das Ei entwickelt hat, 
annehmen, dass derselbe, normale Beckenverhältnisse vorausgesetzt, 
von keinen wesentlichen Störungen begleitet sein dürfte. So er- 
folgten im Falle Ollivier’s 4 normale Geburten, eine Geburt wurde 
durch die Zange beendigt; sämmtliche Graviditäten waren von 
demselben Uterus ausgegangen. Im Falle Tauffer waren bereits 
zwei Spontane Geburten und ein Abort erfolgt, ohne dass selbst 
der bei der einen Geburt zugezogene Arzt auf die Missbildung auf- 
merksam geworden wäre, erst beim 4. Partus (Steisslage) wurde 
dieselbe entdeckt. Hier zeigten beide Uteri die Spuren voraus- 
gegangener Geburten. Bei allen ohne Kunsthülfe beendigten Ge- 
burten wird dagegen erwähnt, dass der Verlauf derselben ein 
protrahirter, durch Wehenschwäche gekennzeichneter 
war, in zwei Fällen setztesich die letztere auch noch indie Nachgeburts- 
periode fort, so dass manuelle Lösung der Placenta nöthig wurde. 
Es ist ja auch sehr erklärlich, dass unter dem Einfluss der Doppel- 
bildung die Entwicklung der Muskelfasern des Uterus oder der Uteri 
eine geringere ist und dass sich dieselbe intra partum durch mangel- 
hafte Contractionen äussert. 
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Complicationen, welche ärztliche Hilfe verlangen, 
können einmal bedingt werden durch das die beiden Vaginae 
trennende Septum. So wurde im Falle Strauch der Kopf im 
Beckenausgang durch das sich halbmondförmig über denselben 
spannende Septum festgehalten und konnte erst nach Spaltung des 
letztern geboren werden. Dann kann der zweite Uterus, der 
während der Schwangerschaft bis zu mehr als Faustgrösse anwächst, 
direct ein Geburtshinderniss abgeben, ähnlich wie z. B. Ovarial- 
tumoren etc. Las Casas berichtet über einen derartigen Fall, 
wo der Eintritt des Kopfes ins Becken erst erfolgen konnte, 
nachdem der in die Beckenhöhle herabgetriebene zweite Uterus 
reponirt worden war. — Eine bis jetzt nicht beobachtete Compli- 
cation hat sich in unserem Falle eingestellt; der Muttermund hat 
sich trotz dreitägiger Wehenthätigkeit. nicht im mindesten geöffnet, 
sodass schliesslich eine Ruptura uteri unmittelbar bevorstand. — Was 
waren nun die (Gründe, die ein derartiges Verhalten des Orificium 
uteri bedingten? Darüber giebt uns die frühere Krankengeschichte 
der Patientin aus dem Jahre 1886 zunächst einige Anhaltspunkte. 
Patientin wurde wegen Hämatocolpos und Hämatometra unilateralis 
in die damals unter Prof. Frankenhäuser stehende Klinik auf- 
genommen. Der Status präsens war folgender: 

Acussere Genitalien normal. In der linken Vaginalwand findet sich 
ein bläulich durchschimmender cystischer Tumor von der in der Zeich- 
nung (Fig. 2) angedeuteten Form. Demselben sitzt oben ein zweiter, 


etwas derberer, glatter Tumor auf. Auf der rechten Seite ein deutlich 
abgrenzbarer Uterus von ca. 71/, cm Länge. 


Figur 2. 





Der Hämatocolpos wurde zunächst punctirt, später wurde das Sep- 
tum vag. excidirt. Ueber den Befund nach der Operation ist in der 
Krankengeschichte Folgendes notirt: 

Etwas nach vorne und unten von der normalen Portio des auf der 
rechten Seite liegenden Uterus kommt man in eine trichterförmige 
Vertiefung, welche dem unteren Abschnitt der Uterinhöhle des zweiten, 
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allseitig vollkommen abgrenzbaren Uterus entspricht (s. Fig. 3). Dieser 
zweite Uterus ist verhältnissmässig kurz, etwa halb so lang als der 
rechtsliegende Uterus, und liegt mit seinem Ost. ext. tiefer als die 
rechtsliegende Portio. Eine Portio vaginal. ist links nicht vorhanden. 


Figur 3. 





Es mag sich nun wohl an Stelle des äusseren Muttermundes 
des linken Uterus im laufe der Zeit eine starke Verengerung, 
wahrscheinlich unterstützt durch Narbenprocesse ausgebildet haben, 
wie dies z. B. in einem von Freudenberg aus der Schröder ’- 
schen Klinik publicirten Falle eingetreten ist. Es handelte sich 
um einen dem unsrigen analogen Fall; links Uterus und Vagina 
normal, rechts Hämatocolpos und Hamatometra. Trotz mehr- 
facher breiter Eröffnung des Tumors mit dem Messer erfolgte 
immer wieder ein Verwachsen der Wandung. Nach der dritten 
Operation trat der Tod in Folge von Peritonitis (Platzen eines 
rechtsseitigen Pyosalpinx) ein, und bei der Section fand sich wieder 
eine vollständige Atresie der Cervix. 

Eine ähnliche Neigung der Verengerung des Ostium ext. kann 
auch in unserem Falle bestanden haben, die jetzt noch bestehende, 
dem äusseren Muttermund entsprechende Vertiefung im linken 
Scheidengewölbe fühlt sich wenigstens ziemlich derb und unnach- 
giebig an. Dazu kam noch der Umstand, dass die Blase schon 
gleich im Beginn der Geburt gesprungen war. Ein weiteres 
Hinderniss der Eröffnung lag jedenfalls auch darin, dass, wie man 
sich intra partum überzeugte, das Orificium stark an der medianen 
Seite des Uterus heraufgezogen war, und der tiefste Punkt des vor- 
angehenden Theiles nicht jenem, sondern dem ausgebuchteten 
untern Uterinsegment der lateralen Seite gegeniiberlag. Es gelangte 
in Folge dessen nur eine kleine Componente des Fruchtachsen- 
druckes zur Wirkung auf den Muttermund. Am letzten Tage ante 
partum trat dann auch noch tetanische Contraction des Uterus 
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hinzu, und damit wurde das Tiefertreten des Foetus vollends zur 
Unmöglichkeit. — In diesen verschiedenen Umständen liegt wohl 
die Ursache der Nichteröffnung des Muttermundes in unserem Falle. 

Unser therapeutisches Handeln, um dasselbe noch kurz zu 
besprechen, hätte sich nun in erster Linie auf die künstliche Er- 
weiterung des stenosirten Orificium internum mit nachfolgendem 
Herunterholen eines Fusses (Steisslage) richten müssen. Der be- 
stehende ausgesprochene Tetanus uteri sowie besonders die Gefahr 
der drohenden Ruptur liessen uns von allen derartigen Vor- 
nahmen abstehen, und so blieb als entbindende Operation nur 
die Sectio cäsarea. Was mich besonders zur Abtragung des Uterus 
nach Porro bestimmte, waren. folgende Erwägungen. Einmal 
hatten wir bei eonservativem Kaiserschnitt wegen der Stenose des 
Orificium uteri keine Gewähr für ungestörten Abfluss des Lochial- 
secretes, und bei einer eventuellen Nachblutung wäre uns jede 
Möglichkeit einer intrauterinen Therapie benommen gewesen. 
Andrerseits besass die Frau, wie sich bei der Operation zeigte, 
einen normal und gut ausgebildeten zweiten Uterus mit gesundem 
Ovarium und unveränderter Tube, wir konnten demnach den sicher 
mangelhaft entwickelten graviden Uterus ohne Bedenken opfern 
mit dem Bewusstsein, die Frau damit vor einer Wiederholung eines 
mit grossen Gefahren verbundenen Geburtsverlaufes zu bewahren. 
Ich bin überzeugt, dass, falls später Conception im rechts- 
seitigen Uterus eintritt, die Geburt spontan, ohne Kunsthülfe er- 
folgen wird. 


Aus der Universitäts-Frauenklinik zu Freiburg i. Br. 


Die Histologie der Blasenmolen und ihre Bezie- 
hungen zu den malignen von den Chorionzotten 
(Decidua) ausgehenden Uterustumoren. 


Von 
Ludwig Fraenkel, 


Assistenzarzt. 


(Mit 5 Abbildungen auf Tafel XV.) e 


Seit Saenger’s!) ersten Mittheilungen über das Deciduoma 
malignum, spätere Sarcoma uteri deciduo-cellulare ist eine be- 
trächtliche Zahl von malignen Uterusgeschwülsten bekannt gegeben 
worden, die sich alle an eine Gravidität anschlossen; ihr histo- 
logischer Bau wurde von den Autoren theils dem Saenger’schen 
Befunde entsprechend beschrieben, theils nur ganz allgemein an- 
gegeben, dass die Geschwulst von placentaren Bestandtheilen ihren 
Ausgang nahm. Dazu hat sich dann noch eine kleinere, neuerdings 
im Anwachsen begriffene Zahl von Fällen gesellt, in denen der 
klinische Verlauf, zum Theil auch der anatomische Befund dem 
von Saenger aufgestellten Krankheitsbilde entsprach, histologisch 
jedoch darin ein wesentlicher Unterschied bestand, dass die 
(reschwulst von den Chorionzotten ihren Ausgang nahm. Maligner 
Chorionzottentumoren sind bis jetzt sechs bekannt?). 


1) Centralbl. f. Gynäkol., 1889, No. 8, S. 132. Verhandl. d. deutschen 
Gesellsch. f. Gynäk., IV., Bonn 1891, S. 343. Dieses Archiv, Bd. 44. 

2) Meyer, Dieses Archiv, Bd. 33. 

Pestalozza, Il Morgagni, Anno XXXIU, Parte 1, No. 10. 

Gottschalk, Berl. klin. Wochenschr., No. 4 u. 5, 1893. Dieses Arch., 
Bd. 46. 

Verf.. Dieses Archiv, Bd. 48. 

Marchand, Aerztl. Verein zu Marburg, Sitzung 4. Juli 1894. (Referat 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLIX. Hft. 3. 31 
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In einer grossen Zahl der beobachteten Fälle von Sarcoma 
deciduo-cellulare und Sarcom und Carcinom der Chorionzotten ist 
kurze Zeit vor Beginn der Geschwulstentwicklung das Ausstossen 
einer Blasenmole beobachtet worden. Bei der Seltenheit der ge- 
nannten malignen Tumoren ‘und dem auch nicht allzuhäufigen Vor- 
kommen von Blasenmolen ist die Thatsache sofort aufgefallen, 
und man hat Erklärungsversuche für diese Coincidenz gemacht; 
alle sind sich darüber einig, dass Blasenmole und maligne Geschwulst 
in einem ursächlichen. Verhältniss zu einander stehen; doch meinen 
die Einen, dass zuerst das Deciduom entstehe, dann die Patientin 
schwanger würde, und nunmehr unter dem Einflusse der Geschwulst- 
bildung das Ei zu einer Blasenmole degenerire. Andere sehen in 
der voraufgegangenen Blasenmole die Veranlasserin der malignen, 
Geschwulst; sie meinen, dass entweder normale oder blasig ver- 
änderte Chorionzotten in der Uteruswand zurückbleiben und nachher 
den Ausgang für eine maligne Geschwulst vom Charakter der 
Chorionzottenelemente abgeben; Gottschalk ') hält diese Erklärung 
nicht nur für die Chorionzottentumoren für die richtige, sondern 
meint, dass auch bei den als Deciduom beschriebenen Fällen, 
soweit Blasenmole voraufging, primär die Geschwulst ein Chorion- . 
zottentumor wahrscheinlich gewesen sei, dann aber auch die 
Deciduazellen zu wuchern angefangen hätten und die’ Chorion- 
elemente theils zu Grunde gegangen, theils nicht beachtet: worden 
seien. 

Alles, was in dieser Beziehung vorgebracht worden, ist nur 
Hypothese. 

Um der Entscheidung der auch vom allgemein pathologischen 
Standpunkt aus interessanten Frage näher zu kommen, habe ich 
die schon längere Zeit geplante systematische Untersuchung von 
Blasenmolen in Argriff genommen. Das Material hierzu lieferte 
mir die Sammlung der Klinik und des hicsigen pathologischen 
‚Institutes. Hierfür, sowie für seine rege Antheilnahme und trefi- 
lichen Rathschläge während der Untersuchungen bin ich meinem 
hochyerehrten Chef, Herrn Geheimrath Hegar, herzlich dankbar; 


Centralbl. f. Gynäk., 1895, No. 1, u. Berl. klin. Wochenschr., 1894, No. 35.) 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. J, 5. 

Hartmann et Toupet, Annal. de Gyn. et d’obst., Tome NLIII, 
Avril 1895. 

lj) l.e. 
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desgleichen Herrn Geh. Hofrath Ziegler für die bereitwilligst zu- 
gestandene Benutzung der betr. Sammlungspräparate. 

Es waren mir im ganzen 10 Blasenmolen zugänglich. Keine 
derselben unterscheidet sich makroskopisch im geringsten von dem 
typischen Aussehen einer Blasenmole; die grösseren Blasen liessen 
beim Anschneiden eine wässrig-schleimige Flüssigkeit entfliessen; 
keine war von solidem Bau. Die nachfolgenden Krankengeschichten 
lassen für ‘sechs derselben jeden Verdacht an bereits beginnende 
Malignität vollkommen ausschliessen; bei vier der Blasenmolen, 
die zum Theil decennienlang schon in der Sammlung sich befinden, 
ist es mir nicht gelungen, von ihrer einstigen Trägerin noch irgend 
etwas in Erfahrung zu bringen; doch sind dieselben als Blasen- 
‘Molen, signirt und unterscheiden sich makroskopisch in nichts von 
_ einer gewöhnlichen Blasenmole. 

Die Präparate befinden sich zum Theil in keinem sehr guten 
Erhaltungszustande, sodass die angefertigten mikroskopischen 
Präparate gleichfalls darunter leiden. Dies trifft jedoch nur für 
einen Theil derselben zu. Selbstverständlich sind nur Schnitte von 
gut erhaltenem Gewebe als beweiskräftig angesehen und ab- 
. gezeichnet worden. Die vier nicht näher bekannten Blasenmolen 
schliessen sich in den histologischen Befunden den sechs, deren 
Geschichte gut bekannt ist, ebenmässig an; Befunde an ihnen, 
die mit denen, deren Verlauf wir genau kennen, nicht überein- 
stimmen, sind nirgends notirt. Das gleiche gilt von der Blasen- 
mole Fall II, die mit einen Fibrom complicirt war. 

Ich lasse zuerst die sechs Krankengeschichten, dann den 
histologischen Befund folgen. 


I. Fall. Frau Anna Catherina K., 44 Jahre alt, 10p. aus Nim- 
burg. (Gynäcol. Journal XII., S. 525.) . 

Anamnese: Eltern beide an Lungenentzündung gestorben, zwei 
Geschwister gesund. E. M. 16 J., immer regelmässig, 4wöch., 2 Tage, 
Von 1873—1887 10p., alle spontan. 12 Tage nach der letzten Geburt 
stand Pat. auf. Wohlbefinden. 10 Tage darauf plötzlicher, starker 
Blutabgang, der durch kalte Leberschläge und ruhige Lage in einer 
Stunde sistirte. 5. W. p. p. Periode wieder eingetreten. Letzte ordent- 
liche Periode vor 12 Wochen. 5 Wochen später ohne Ursache täglicher 
Abgang eines fleischwasserfarbenen, mitunter bräunlicheren Secrets aus 
der Scheide, dabei Weh im Kreuz, Appetitmangel und viel Uebelkeit. 
Pat. musste von Zeit zu Zeit das Bett hüten. Vor 14 Tagen starke 
Blutung, kalte Ueberschläge, Bettruhe. Nach jedem Essen Uebelkeit. 
Vor 3 Tagen liess sie sich ärztlich untersuchen. 

Status am 10. 5. 89: Temperatur bei der Aufnahme 39,5 ° in 
der Achsel, 120 Pulse. Abends Schüttelfrost 40,7 °, Puls 150. Uterus- 

31* 
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körper gut kindskopfgross, Fundus in der Mitte zwischen Nabel und 
Herzgrube. Consistenz verschieden, Fundus sehr dünn, pseudofluctuirend. 
Muttermund für den Finger nicht durchgängig. Dilatation der Cervix 
durch Jodoformgaze (Abends 9 Uhr). Nachts 12 Uhr starke Blutung; 
Cervix für den Finger geöffnet. 

11. 5. 1 Uhr früh. Narkose. Ausräumung des Uterus von einer 
Blasenmole. Muttermund im Laufe der Operation für 2 Finger durch- 
gängig. Sehr zahlreiche Molengebilde. Uteruswand am Fundus sehr 
dünn. Carbol- und Chlorwasserausspülung. Blutung steht. Tampo- 
nade der Scheide mit Jodoformgaze. — Mittags 1 Uhr: Scheidentam- 
pon entfernt. Ausspülung der Scheide mit Chlorwasser. 

12. 5. Uterusausspülung. 

13. 5. dito. 

15. 5. dito. 

Die Temperatur sinkt sogleich nach der Ausräumung auf 36,7, 
steigt am 11. und 12. 5. noch bis 38,5°, am 13., 14. und 15. noch bis 
37,8 und ist vom 16. 5. an normal. Der Puls verhält sich dement- 
sprechend. 

25. 5. Entlassung. 

Patientin theilt am 10. 5. 95 auf Anfrage mit, dass sie sich gesund 
fühlt; die Periode hatte sie noch bis Juni 94, seither nicht mehr. 


II. Fall. Frau Albine Kl, 50 J., 3p. aus Neustadt. (Gynäcol. 
Journ. XII., S. 561.1) 

Die Patientin, eine früher ganz gesunde Frau, die 3 normale Ge- 
burten, die letzte vor 21 J. durchgemacht hat, hatte die letzte Regel 
am 6. 3. 89 und kommt am 23. 4. 89 mit Klagen über Schmerzen im 
Leib und unregelmässigen Blutungen. Es findet sich ein bis zum Nabel 
reichendes Fibromyom, daneben besteht Verdacht auf Schwangerschaft. 
Bei der am 22. 5. 89 vorgenommenen supravaginalen Uterusamputation, 
die typisch verläuft, findet sich in der Uterushöhle eine Blasenmole. 
Der weitere Verlauf ist ein durchaus günstiger, fieberfreier. 

Am 21. 6. 89 wird Patientin entlassen. 

Am 11. 5. 1895 theilt der Ehemann auf Anfrage brieflich mit, dass 
die Unterleibsbeschwerden bei seiner Frau seit der Operation vollständig 
belioben seien. 


III. Fall. Frau Christine F., 47 J., 6p., aus Uffholz im Elsass. 
(Gynäcol. Journal XIII., S. 899.) 

24. 8. 91. Introitus klafft. Eingang der Scheide leicht bläulich- 
roth. Vaginalportion sehr umfänglich, 1!1/, cm lang, 31/, im Durch- 
messer. Muttermund Querspalte mit stark erodirten Lippen, aus der- 
selben entleert sich eine bräunliche, dünnflüssige Masse. Mit der 
Cervix im Zusammenhang eine kindskopfgrosse, weiche Geschwulst, die 
namentlich in ihrem unteren Theil in der Mitte zusammendrückbar ist, 
bis auf etwa 1 cm, während die seitlichen Theile hart bleiben. Rechtes 
Ligamentum sacro-uterinum nicht sehr verdickt; hoch oben an der Ge- 
schwulst ein platter, mandelgrosser Körper mit unregelmässiger Ober- 
fläche. L. Ligam. sacro-uterin. nicht verdiekt, straff; ein ebenfalls 


1) Dieser Fall entstammt der Privatpraxis des Herrn Prof. Wiedow, 
dem ich bestens für die Ueberlassung desselben danke. 
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platter, mandelgrosser Körper dicht über dem Ligament, seitlich von 
der Geschwulst. — Ausräumung der Uterushöhle von einer Blasenmole 
mittelst Schultze’scher Zange. Ausspülung mit verdünntem Chlorwasser. 
Uterusrohr bleibt liegen. 

25. & Nachmittags leichtes Frösteln, Schmerzen im Leib, 
Aufstossen, Temperatur 39,2, Puls 100. Stündliche Irrigationen. 
Eisblase. ; 

26. 8. Abends Rohr gewechselt. Höchste Temperatur 37,7°. 

27. 8. Dilatation. Mit Zange und Curette noch Reste von Deei- 
dualgewebe entfernt. Abends Temp. 38,0. 

Am nächsten Tage Abfall der Temperatur. 

5. 9. Entlassen. 


IV. Fall. Frau J. aus Schopfheim, 53 J. alt, 5p. (Gynäcol. 
Journal XIV. S. 917.) 

Mutter von 5 erwachsenen Kindern; war bis vor !/, Jahr regel- 
mässig menstruirt (October 92). Im November sehr schwache Periode, 
dann Ausbleiben derselben, nur hie und da unregelmässige Abgänge von 
Schleim und Blut, die mit leichtem Ziehen verbunden waren. Die Pat. 
glaubte an die Abänderung. Aufgenommen am 21. 2. 93. 

22. 2. 93. Narcose. Untermittelgrisse. Graciler Knochenbau:; 
Zähne ganz defect. Keine Struma. Brüste geschwellt. Starke Venen- 
dilatationen. Warzenhof leicht geschwellt. Warze gut abgesetzt. Kein 
Colostrum. Bauchdecken sehr schlaff. Mannskopfgrosse Schwellung fast 
bis zum Nabel reichend von elastischer Spannung. Introitus sehr blass. 
Schwärzlicher Blutabgang. Scheidenschleimhaut blass. Vaginalportion 
2 cm lang, 31/2 cm Durchmesser, cylindrisch, bläulichblass. Muttermund 
ınit starkem Einriss nach links, Ränder glatt. Vaginalportion nach 
links. Linkes Ligam. sacro-uterin. stark gespannt, verkürzt, etwas ver- 
dickt. Ueber dem Ansatz der Ligamenta sacro-uterina fühlt man immer 
noch eine Walze, etwa noch gut 2cm. Dann kommt eine stark zu- 
sammendrückbare Stelle. Die Geschwulst oberhalb der Schossfuge zeigt 
deutlichen Consistenzwechsel. 

Dilatation. Ausstopfen der Cervix mit Jodoformgaze. 

23. 2. Pat. klagt über leichte Leib- und Kreuzschmerzen. 

24. 2. Theilweise Ausstossung der Blasenmole 5!/, Uhr Nach- 
inittags, bald darauf Blutung. 6!1/, Uhr Narkose. Manuelle Ausraumung 
des Uterus. 

Höchste Temperatur aın darauffolgenden Abend 38° (Achsel), sonst 
stets unter 38°. 

9. 3. 93. Entlassen. 

9.5. 95. Patientin stellt sich auf Ersuchen vor und erzählt, dass 
4 Wochen nach der Ausräumung die Periode wiederkam und nach 
einiger Zeit wieder regelmässig, +wöchentl., mittelstark, 2tägig, ohne 
Schmerzen ablief. Im Unterleib hat sie keine Beschwerden. Wasser- 
lassen und Stuhlgang in Ordnung. Es wird ihr oft gesagt, dass sie 
sehr wohl aussähe. 

Die Untersuchung der Genitalorgane ergiebt: Introitus weit, Vagi- 
nalschleimhaut blass-bläulich. Vaginalportion 1!’, cm |, 31/2 em Durch- 
messer, cylindr.. fast weisslich entfärbt. Muttermund breite Spalte mit 
starkem Einriss nach der linken Commissur. Vaginalportion sieht nach 
vorn. Uteruskörper, etwa orangengross, liegt gerade nach hinten; Fundus 
unterhalb des Promontorium. Uteruskörper schwer beweglich. 
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V. Fall. Frau Victoria K., 19 J., Op., aus Freiburg i. B. (Poli- 
klinisches Geburtsjournal No. 1325.) 

25. 8. 89. Die poliklinische Hülfe wurde beansprucht wegen 
starker Blutung. Es findet sich nur kurz verzeichnet, dass der Assistenz- 
arzt Blasenmole mit Placenta praevia vorfand und dieselben manuell 
entfernte. Die Frau machte dann ein ungestörtes Wochenbett durch, 
und neuerdings eingezogene Erkundigungen ergaben, dass Frau K. voll- 
kommen gesund ist, und seither noch mehrere, ganz gesunde Kinder 
geboren hat. 


VI. Fall. Frau Friederike K.!) aus Gündlingen, 50 J., 7p. 
(Klinisches Geburtsjournal No. 5057.) 

Die Frau war, mit Ausnahme einer Lungenentzündung vor 15 J., 
stets gesund. Alle Kinder sind gesund. Letzte Geburt vor 7 Jahren, 
Periode stets regelmässig, seit Mitte März Amenorrhoe. Seit Mai 
Schmerzen im Leib; seit Ausbleiben der Periode Urin sehr spärlich. 
Sie wurde dieserhalb ärztlich behandelt, musste oft katheterisirt werden, 
Urin trüb und flockig. 

18. 7. 1892. Patientin kommt mit sehr profusen Blutungen in 
die Klinik. 

Die sofort angestellte Untersuchung ergiebt eine bis 18 cm über 
die Schossfuge nach oben ragende Geschwulst, die sich als Uterus er- 
weist, und führt zu der Diagnose einer Blasenmole. Mit dem Katheter 
wird spärlicher trüber Urin abgenommen. Derselbe enthält Eiterkörper- 
chen, Bacterien und Kokken. 

Mit der Curette werden kleine Blasen entfernt, sodann die nicht 
erweiterte Cervix mit Jodoformgaze ausgestopft. 

Am nächsten Tage Temperatur 37,8, Puls 110. Schwache Wehen. 
Mehrmals tägl. Blasenausspülungen. 

21. 7. 92. Temp. Morgens 38,2, Mittags 39,4, Abends 38,6. 
Muttermund für 2 Finger durchgängig; es wird mit der Schultze- 
schen Zange eine enorme Blasenmole entfernt und dann das Uterus- 
cavum mit dem Finger ausgetastet, wobei es sich leer zeigt. Uterus- 
ausspülung. 

Temperatur und Puls fielen nun zur Norm und blieben so 7 Tage, 
während welcher nur Blasenausspülungen gemacht wurden. 

Vom 9. Tage an stieg die Temperatur auf 40°, und es entwickelte 
sich das Bild einer mit Peritonitis verbundenen Sepsis, der die Kranke 
nach 4 Tagen erlag. — Die Section ergab die Genitalorgane im puer- 
peralen Zustande, sonst völlig normal, von der Blasenmole oder einem 
sonstigen Tumor im Uterus nichts zu finden, und als Ausgangsort der 
Sepsis eine Cystitis diphtherica, gefolgt von Peritonitis. 


1) Das klinische Verhalten in diesem Falle ist Gegenstand der Inaugural- 
Dissertation von Heddinga, „Der puerperale Blasenkatarrh als Ursache einer 
tödtlich verlaufenen Sepsis“, Freiburg i. Br. 1893, auf welche ich bezüglich 
genauerer klinischer Daten verweise. 
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Histologische Untersuchung. 


Die zehn zur Untersuchung gelangten Blasenmolen sind, wie 
erwähnt, durchaus typische Exemplare dieser Geschwulstform; sie 
sind in Spiritus conservirt, alle etwa von Kindskopfvolumen und 
wiegen zwischen 200 und 500 g. Die Grösse der einzelnen Blasen 
schwankt zwischen Haselnuss- und. Hirsekorngrösse. Die Decidua 
umgiebt die Blasen meist in der Peripherie der Mole, theils als 
schleierartig dünnes, theils etwas compacteres Gewebe, in welches 
die Beeren eingebettet sind; grössere und über 1), cm dicke 
Partieen von ihr sind nirgends vorhanden; eine Placenta oder 
deutlich erkennbare Decidua scrotina konnte in keinem der Prä- 
parate wahrgenommen werden. Blutgerinnsel in allen Altersstufen 
geben die Füllmasse für die Mole ab. In Fall II liegt ausser 
der während und nach der Operation zum grössten Theil aus dem 
Uterus entfallenen Blasenmole noch der supra-vaginal amputirte, 
etwa kindskopfgrosse Theil des Uterus vor, an dessen Innenfläche 
noch leicht sich loslösende Bläschen haften. 

Zur Untersuchung gelangten verschiedene Stückchen aus allen 
Theilen der Molen; es wurden die grösseren Beeren untersucht, 
die kleineren mit den Stielen, die Decidua allein und in Verbindung 
mit den Bläschen. Als Einbettungsmasse diente Celloidin und 
Paraffin, ersteres bewährte sich wegen des geringen Zusammenhalts 
der Träubchen besser. Die Färbung wurde mit den meisten ge- 
bräuchlichen Farblösungen vorgenommen; ein Unterschied liess 
sich dadurch nicht wahrnehmen; Hämatoxylin-Eosin erwies sich 
am vortheilhaftesten. Die Untersuchung der Molen im ungefärbten 
Zustande ergab in Folge der langjährigen Conservirung der Molen 
in Spiritus keine verwerthbaren Resultate. Auch die Untersuchung 
auf Glycogen fiel negativ aus. 

Die Befunde sollen zusammenfassend beschrieben werden, da 
sonst fortwährend Wiederholungen nöthig wären, Abweichungen 
einzelner von dem Verhalten der übrigen werden erwähnt werden. 

In fast jedem Präparat ist eine Anzahl anscheinend normaler 
Chorionzotten vorhanden; dieselben überschreiten wenig oder gar 
nicht die gewöhnliche Grösse; sie sind von dem bekannten 
niedrigen Syneytium überzogen, dessen Tinctionsfähigkeit grösser 
als die des Stromas der Zotten ist, dessen Zellen, oft von endothel- 
artigem Typus, ohne Grenzen in einander übergehen und nur durch 
die in regelmässigen, aber geringen Abständen gestellten Kerne an- 


488 Fraenkel, Die Histologie der Blasenmolen und ihre Beziehungen 


gedeutet sind. Die Kerne des Syneytium sind oft länglich oder rund, 
etwa von der Grösse der rothen Blutkörperchen, sie färben sich 
stark mit dem Kernfarbstoff; an einigen Stellen scheinen sie in 
zwei, hier und da auch in mehreren Lagen zu liegen; vielfach 
handelt es sich dann wohl um Schragschnitte. — Das Stroma 
dieser Zotten weicht gleichfalls in Nichts von der Norm ab; ein 
feinfaseriges Bindegewebe, das, den Kernfarbstoff gar nicht, den 
sauren (Eosin) sehr wenig annimmt und in welchem spärliche meist 
etwas längliche Kerne, theilweise von einem hellen, runden Zellleib 
umgeben, liegen. 

In der dem Syneytium direct anliegenden Stromapartie sind 
die Kerne etwas grösser und blasiger, desgleichen die Zellen und 
mehr in Reihen gestellt. Diese Schicht entspricht wohl der sog. 
Langhans’schen Zellschicht der Autoren; in meinen Präparaten 
ist sie inconstant und fast nie in der ganzen Peripherie der Zotte 
vorhanden). 

Die Hauptmasse bilden Zotten, die in der von Virchow?) 
zuerst genau geschilderten und als myxomatös bezeichneten 
Weise verändert sind. (cf. Fig. 3.) Man sieht Zotten z. Th. von 
solcher Grösse, dass sie durch mehrere Gesichtsfelder hindurch- 
gehen; dieselben sind sehr stark verbreitert und nehmen die ver- 
schiedensten Formen an; sie treiben vielfach Seitenäste von oft 
beträchtlicher Grösse. 


1) Heinz (Dieses Archiv, Bd. 33) erklärt diese Zellschicht so, dass im 
jugendlichsten Stadium das Zottenstroma ausschliesslich aus solchen Zellen 
zusammengesetzt sei. Von der Mitte beginnend, wandeln sie sich sodann in 
fibrilläres Bindegewebe um, und schliesslich findet sich nur noch unmittelbar 
unter dem Zottenepithel eine Lage durch wenig oder gar keine Intercellular- 
substanz getrennter „epitheloider“ Zellen. — Der Auffassung, die auch von 
zahlreichen anderen Autoren vertreten wird, dass diese Zellschicht die oberste 
Stromalage darstelle, steht seit neuerer Zeit eine andere gegenüber, welche sie 
für das kindliche Ectoderm und das syncytiale Epithel für umgewandeltes 
miitterliches Uterinepithel anspricht. —- Zu den, um sich darüber ein sicheres 
Urtheil zu bilden, nothwendigen vergleichend entwicklungsgeschichtlichen 
Untersuchungen fehlte mir bisher die Gelegenheit. — Ich unterlasse es 
daher ausdrücklich, in dieser Frage Partei zu ergreifen und habe 
auch deswegen in der ersten Arbeit alle Betrachtungen über den Ausgang 
einer malignen Geschwulst vom Kinde, die sich in die Mutter implantirt, ganz 
vermieden. 

2) Die krankhaften Geschwülste, I., S. 405. 
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Das bekleidende Zottensyncytium verhält sich verschieden; 
an einem Theil der Zotten ist es stark abgeplattet und stellt nur 
noch eine Art abgrenzender Linie dar oder fehlt ganz; an einem 
anderen Theil der Blasen ist es aber wohlerhalten und bildet oft 
einen Ueberzug vollsaftiger, schöner kubischer Zellen mit runden, 
sich gut färbenden Kernen; wie bei den anscheinend normalen 
Zotten findet man auch hier vielfach Mehrschichtigkeit desselben, 
was zum Theil wohl auf Schrägschnitte zurückzuführen ist.!) Das 
Stroma der myxomatösen Zotten zeigt die hauptsächlichen Ver- 
änderungen; auf seine ausserordentliche Zunahme ist die Ver- 
grösserung und Verbreiterung der Zotten zurückzuführen; es ist 
noch bedeutend kernarmer als das der unveränderten Zotten, die 
Kerne sind langgestreckt, oft sternförmig; das Gewebe zwischen 
ihnen stark aufgelockert, man sieht die einzelnen Fasern mehr 
hervortreten, es finden sich Spalten, sodann z. Th. mächtige Hohl- 
räume von unregelmässiger Begrenzung in den Zotten (vgl. Fig. 3, H.), 
die leer, oder mit Flüssigkeit, oder einem krümmlichen Detritus 
gefüllt sind. Kurz es sind alle Veränderungen vorhanden, wie 
sie seit Virchow oft beschrieben worden sind. Mitunter sicht 
man auch an den myxomatösen Zotten eine direct unter dem 
Syncytium folgende einfache Zelllage (Langhans’sche Zellschicht); 
diese geht jedoch fast nie um die ganze Peripherie, sondern ver- 
liert sich anscheinend im Stroma der Zotte (cf. Fig. 3, ZS.). 

Das Wachsthum scheint ausser durch Zunahme des Schleim- 
gewebes noch in der Weise stattzufinden, dass die Mutterzotte 
Aeste treibt, die in der ganzen Peripherie oft dicht aneinander 
gedrängt sind und deren epitheliale Zwischenwände verkümmern, 
so dass sie schliesslich unter einander verschmelzen und in die - 
Mutterzotte mit hineinbezogen werden. Bilder, die nur eine solche 
Deutung ermöglichen, sieht man sehr vielfach. 

Einen breiten Raum in den Präparaten beanspruchen sodann 
mächtige Züge fibrinoiden, todten Gewebes und Blut- 
gerinnsel in allen Stadien der Resorption und sog. Organisation. 


1) Meine Angabe in der angeführten Arbeit (Dieses Arch., Bd. 48), dass 
das Epithel der myxomatösen Chorionzotten zu atrophiren oder ganz zu Grunde 
zu gehen pflege, ist, wie mich die vorliegenden, auf diesen Punkt gerichteten 
genaueren Untersuchungen gelehrt haben, demnach nur für einen Theil der- 
Zotten richtig; somit könnte die Geschwulst in jenem Falle auch von ganz 
myxomatösen Zotten ausgegangen sein, 
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Da solche Züge zum Theil noch von erkennbarem Zottenepithel 
überzogen sind, sind sie theilweise als regressiv veränderte Zotten 
anzusprechen. Einige der Blasenmolen setzen so beschaffene 
Partien fast ausschliesslich zusammen, so dass man oft lange nach 
erhaltenem Gewebe suchen muss. 

Deciduagewebe findet sich in irgend welchen, mitten aus 
den Molen entnommenen Partieen sehr spärlich und meist in einem 
solch veränderten Zustande, dass man es nicht mehr mit aller 
Sicherheit als solches ansprechen kann. An Stellen dagegen, 
welche schon makroskopisch als Decidua imponirten und meist 
vom Rande der Mole entnommen sind, gelingt es fast überall, 
Stellen wohl erhaltenen Deciduagewebes nachzuweisen. Es finden 
sich die bekannten polymorphen, meist etwas unregelmässig ge- 
stalteten Zellen mit dem sich tief mit Eosin färbenden Leib und 
stark tingirtem, mässig grossen, gleichfalls etwas unregelmässigen 
Kern; das Bild weicht nicht von dem gewohnten Bilde der Decidua 
ab. Nirgends können Stellen mit activer Wucherung der Decidua- 
zellen aufgefunden werden. Dagegen fallen Partien auf, wo sich be- 
ginnende Degeneration unter einem etwas merkwürdigen Bilde dar- 
bietet. Man sieht nämlich, meist am Rande ganz nekrotischen 
Gewebes, in das die benachbartesten Deciduazellen auch übergehen, 
die Zellen zu einer mächtigen Grösse angeschwollen; die Kerne 
nicht vergrössert, nicht gut gefärbt; eine starke Zellmembran 
umgiebt die Zellen, deren Protoplasma das Eosin kaum noch 
annimmt. Diese als hydropische Degeneration der Deciduazellen 
aufzufassende Veränderung habe ich seither vielfach auch an 
Abortiveiern gefunden; sie scheint mit dem Wesen der Blasenmole 
demnach nicht zusammenzuhängen.!) 

Erwähnenswerth ist noch ein an einer Stelle in Fall V er- 
hobener Befund. Es finden sich in einem Spalt im Deciduagewebe 
riesige Zellen, mit einem oder zwei Kernen, die nach ihrer Gestalt 
und Färbbarkeit den Deciduazellen entsprechen und wohl als 
solche anzusprechen sind, da keinerlei andere Gebilde in der Nähe 
liegen, auf die sie bezogen werden könnten; an anderen Stellen 
und in den anderen Molen habe ich sie nicht wieder gesehen. 


1) Ich kann nunmehr mit Sicherheit angeben, dass auch die in meiner 
angeführten Arbeit beschriebenen und in Photogr. 1 wiedergegebenen Zellen, 
die ich nur an dieser Stelle fand, solche hydropische Deciduazellen sind, die 
Bilder stimmen vollkommen mit den hier erhaltenen überein. 
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Dagegen habe ich die sog. „decidualen Riesenzellen“, die als 
mächtige Protoplasmahaufen mit vielen Kernen beschrieben werden, 
nirgends finden können. 

Es ist schliesslich noch zu erwähnen, dass sich Gefässe nur 
in dem decidualen Theil der Molen fanden, nicht aber in oder 
zwischen den Zotten. 

Ich komme nun zur Beschreibung derjenigen Befunde, die 
mich zu diesen Mittheilungen veranlassten. Dieselben bestehen in 
Wucherungen des Epithels und der darunter folgenden 
Zellschicht sowohl der unveränderten wie der myxoma- 
tösen Zotten. Wir beginnen mit den Veränderungen der 
Zellschicht. 

Es finden sich in der von Epithel bekleideten, sonst typischen 
Zotte Complexe von Zellen, die von der gewöhnlichen oder myxo- 
matösen Stromazelle durchaus abweichen. Diese Zellen (vgl. 
Fig. 1, 2, 3, 4) liegen entweder hart aneinander oder, und das ist. 
der häufigere Fall, in einem ganz feinen fibrillär-körnigen Stroma 
in ganz minimalen Abständen eingebettet (vgl. Fig. 4); ihre Form 
ist rund oder, wenn sie aneinander liegen, etwas polyedrisch und 
mehr epitheloid; ihre Grösse kommt der der grössten Platten- 
epithelien z. B. der Haut gleich; das Protoplasma ist feinkörnig 
und nimmt die Farben nicht gut an, die Zellgrenzen sind scharf, 
eine besondere Membran ist nicht zu unterscheiden. 

Der grösste Theil der Zelle ist eingenommen von dem grossen 
runden, blasigen Kern. Derselbe ist mit Chromatin gefüllt, färbt 
sich also ausgezeichnet; das letztere ist meist nicht im Ruhe- 
zustande, daher auch nicht immer ein isolirtes Kernkörperchen 
erkennbar wird, sondern häufig findet man irgend eine Phase der 
Karyokinese; die Form des „Muttersterns“ herrscht vor. 

Das Stroma, in welchem die Zellen eingebettet sind, hat eine 
fein körnige, selten fibrilläre Beschaffenheit; es nimmt den Farb- 
stoff wenig an. Dadurch unterscheidet es sich mit Sicherheit von 
Fibrin; auch bei Anwendung der Weigert’schen Fibrinfärbungs- 
methode blieb es gänzlich ungefärbt. 

Solche Zellcomplexe fand ich in sechs der Blasenmolen 
constant und im besten Erhaltungszustande; in zweien (Fall IX 
und X) sah ich solche Herde auch, doch war in diesen der Er- 
haltungszustand der betreffenden Stellen ein so ungenügender, dass 
ihre Identität mit den soeben beschriebenen nicht mit wünschens- 
werther Sicherheit nachzuweisen ist; in zweien (Fall III und V) 
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habe ich sie nicht gefunden. Besonders scheinen sie an den 
kleineren Zottenbläschen vorzukommen. 

Die Grösse dieser Zelleomplexe ist sehr schwankend; es 
finden sich Stellen mit nur etwa 20 solcher Zellen und andererseits 
ganze Gesichtsfelder, selbst bei schwacher Vergrösserung, nur von 
solchen Zellen angefüllt. 

Die Lagerung dieser Herde ist einmal innerhalb der Zotten. 
Mitten im Stroma habe ich sie nur ein Mal (Fall II) gefunden; 
hier liegt der kleine Herd vollständig in das myxomatöse Stroma 
eingebettet, völlig von ihm umgeben ohne den geringsten Abstand 
zwischen den myxomatösen Zellen und den Randzellen des Herdes; 
doch ist hier nirgends ein directer Uebergang der einen Zellart in die 
andere wahrzunehmen; es besteht ein ganz scharfer Gegensatz. — 
Die gewöhnliche Lagerung innerhalb der Zotten ist jedoch an deren 
Rande, wo sie von dem gemeinsamen Zottenepithel mit überzogen 
werden; oft bilden sie gerade die Spitze der Zotte (vergl. Fig. 1). 

Ein Uebergang der eigentlichen Zottenstromazellen in diese 
Zellherde ist nirgends nachzuweisen, im Gegentheil heben sich 
manchmal die Zellcomplexe wahrscheinlich durch die Präpa- 
ration veranlasst, mit dem Syneytium von dem Stroma ab. Da- 
gegen ist an einigen Stellen deutlich zu sehen, dass die Zell- 
herde mit derjenigen einfachen Zelllage, die dicht 
unter dem Epithelmantel liegt (s. oben), continuirlich 
zusammenhängen. Diese Zellen sind genau so beschaffen 
wie die beschriebenen, nur meist etwas kleiner, doch findet 
auch bezüglich der Grösse ein allmählicher Uebergang statt. — 
"Vielfach liegt ein Komplex der grossen Zellen anscheinend unter 
demselben Epithelmantel, der die übrige Zotte und die benach- 
barten bedeckt; stellt man sich aber bei starker Vergrösserung 
die Grenze beider Zellarten ein, so sieht man zwischen beiden 
mitunter einen feinen Protoplasmastreifen mit regelmässig ge- 
stellten Kernen ohne Zellgrenzen, der ganz dem Syncytium entspricht. 
Zu der Erklärung dieses Bildes kommen wir später. 

Kine zweite Lagerungsform dieser grossen Zellherde ist die, 
dass sie das Stroma einer ganzen Zotte oder cines Zottenastes 
(Fig. 3, ZA) für sich bilden. Man sieht dann von einer normalen 
oder myxomatösen Zotte eine verschieden grosse Zotte abgehen, 
deren Epithel mit dem der Mutterzotte continuirlich zusammen- 
hängt und deren Stroma nur aus diesen Zellen besteht, wobei 
das bekleidende Epithel keinerlei histologischen Zusammenhang 
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mit ihnen zeigt, dagegen sich zum Theil wieder deutlich er- 
kennen lässt, dass diese Zellen mit der unter dem Epithelmantel 
der Mutterzotte gelegenen einfachen Schicht grosser Zellen zu- 
sammenhängen (s. Fig. 3). Der Epithelmantel solcher Aeste ist 
oft nicht ganz vollständig, doch kommt das an unveränderten 
Zotten auch vor und liegt wohl nur an der Präparation und 
sonstigen Einwirkungen, meist ist er an verschiedenen Stellen der 
ganzen Peripherie vorhanden und das fehlende ohne weiteres zu 
ergänzen. — Es liegen auch sehr grosse Zotten ganz frei, deren 
Stroma nur aus solchen grossen Zellen besteht. 

Schliesslich haben wir die Lagerung der grossen Zellhaufen 
ausserhalb der Zotten und zwischen denselben; das ist das 
häufigste. Auch hier sind wieder verschiedene Möglichkeiten. 
Meistens liegen dann Herde solcher grossen Zellen, unregel- 
mässig gestaltet, ohne Epithelbesatz oder nur von Bruchtheilen 
von solchem bekleidet, einer normalen oder myxomatösen Zotte 
dicht an. Oder ein solcher Herd liegt ganz frei oder, und diesen 
Fall zeigt Fig. 3 (bei ZW), wir haben eine ganz oder partiell 
von solchen Zellen erfüllte Zotte, deren Epithelmantel an einer 
einzigen Stelle fehlt und von hier lassen sich die dicht gedrängten 
grossen Zellen von der beschriebenen Qualität durch mehrere 
Gesichtsfelder freiliegend verfolgen. 

Wo sich solche Zellherde finden, ist von Deciduagewebe nichts 
zu sehen; andererseits fehlen die Zellherde ganz im Deciduagewebe. 
An einer einzigen Stelle liegt eine Deciduainsel in der Nähe 
unserer Zellherde, doch deutlich von ihr getrennt und histologisch 
von anderer Beschaffenheit. An eine Verwechselung mit Decidua- 
zellen ist nicht zu denken, auch nicht an solchen Stellen, wo die 
Zellhaufen frei oder von aussen ohne Epithelbesatz den Zotten 
anliegen, denn abgesehen davon, dass cs dann mitunter gelang, 
den directen Zusammenhang mit den ebenso beschaffenen Elementen 
der Zellschicht einer von Epithel bekleideten Zotte zu verfolgen, vgl. 
Fig. 3, haben diese Zellen mit denen der Decidua eigentlich nichts 
gemeinsam, als dass beides grosse Zellen sind. Das Protoplasma 
der Deciduazelle färbt sich meist mit Eosin vortrefflich, und wo 
das, etwa in Folge hydropischer Degeneration nicht der Fall ist, 
da sind die Kerne (wohl infolge der Compression) klein und schlecht 
färbbar, dagegen die Zellmembran sehr stark, während hier das 
Zellprotoplasma blass bleibt und eine besondere Zellmembran 
nicht heryortritt, die Kerne hingegen absolut und im Verhältniss 
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zur Zelle ausserordentlich gross sind und den Kernfarbstoff aus- 
gezeichnet annehmen. Auch ist das deciduale Gewebe reichlich 
von Gefässen durchzogen, die hier vollkommen fehlen. Die immer 
wiederholte Vergleichung beider Zellarten und Gewebe hat bei 
Niemandem die mindeste Verwechselungsmöglichkeit aufkommen 
lassen. 

Wir wenden uns nunmehr zu den Veränderungen am 
Zottenepithel, dem Syncytium. Sowohl anscheinend nor- 
male wie myxomatöse Zotten zeigen in sämmtlichen 10 Fällen 
starke Wucherungsvorgänge am syncytialen Epithel, die man 
in grosser Häufigkeit, fast in jedem Gesichtsfeld, antnfft. Ihre 
llaupterscheinungsform ist die einer kleinen Keule, die meist 
mit einer sich verjüngenden Partie mit dem Epithelmantel der 
Zotte zusammenhängt (vgl. Fig. 1 und 3, K). Die Keule be- 
steht aus einem sich meist mit Eosin tief roth färbenden homo- 
genen Protoplasma, in welchem sich Kerne in grösserer Zahl, 
je nach der Grösse der Keule, vorfinden. Dieselben sind durch- 
schnittlich von der Grösse der rothen Blutkörperchen, nicht scharf 
contourirt, sondern etwas unregelmässig gestaltet, sehr chromatin- 
reich, so dass sie häufig selbst bei sehr schwacher sonstiger Kern- 
färbung vollständig klecksig aussehen und liegen fast immer 
innerhalb der Keule, fast nie randständig, in regelmässigen Ab- 
ständen. Zellgrenzen fehlen ganz. Solcher aus dem Zottenepithel 
hervorgehender Keulen sind eine grosse Zahl in allen Präparaten 
aufzufinden. Sehr häufig trifft man das verjüngte Verbindungsstück 
mit dem übrigen Zottenmantel nicht mit oder eine solche Keule 
hat sich losgelöst und liegt oft von ihrer Mutterzotte oder über- 
haupt dem Zottengewebe entfernt, dann ist der erste Eindruck der 
einer Riesenzelle (Fig. 3, X). Doch kann man sehr häufig, 
namentlich durch Serienschnitte, den Zusammenhang und Ausgang 
vom Zottenepithel direct nachweisen und im übrigen ist die 
Gleichheit zwischen den frei liegenden Protoplasmaklumpen und 
der vom Epithel direct ausgehenden Keule eine so vollkommene, 
dass jede andere Möglichkeit auszuschliessen ist. Eine echte 
Riesenzelle hat ja auch ihre Kerne meist eng zusammengedrängt 
und wandständig an einem Theile der Peripherie.?) 


1) Ich würde überhaupt nicht so ausführlich auf diese Zottenepithel- 
keulen eingegangen sein, da sie ja in Eiern aller Art sich vorfinden und 
als Wuchsform der neuen Zotte wiederholt beschrieben worden sind, wenn 
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Die Keulenform wird nicht immer beibehalten, sondern es 
finden sich auch häufig grössere Herde (vgl. Fig. 5), welche meist 
aus länglichen schmalen Protoplasmazügen bestehen, die oft zierlich 
guirlandenartig gewunden sind, nur selten sind es breitere Proto- 
plasmamassen. Die beschriebenen Eigenthümlichkeiten des Proto- 
plasmas und der Kerne ändern sich dabei aber ausser in der 
Grössenzunahme in keiner Weise, Zellgrenzen oder Flimmerhaare 
lassen sich nirgends nachweisen, vielfach findet man im Protoplasma 
Vakuolen. 

Die epithelialen Guirlanden fanden sich ganz besonders schön 
in Fall III, dem auch Fig. 5 entnommen ist. Die Lagerung dieser 
epithelialen Züge ist meist so, dass sie ganz frei im Gewebe, also 
zwischen unveränderten und myxomatösen Zotten oder fibrinösen 
Massen liegen; selten stehen sie noch mit dem Syncytium einer 
Zotte in Verbindung. 

Interessant ist nun noch das Verhältniss der Wucherungen 
des Epithels zu denen der Zellschicht. Die ersteren sind häufiger 
als die letzteren, aber meist wo diese sich finden, wuchert auch 
das Epithel und zwar wenn die grossen Zellencomplexe von 
aussen einer Zotte anliegen oder ganz frei liegen, so haben sie 
diese epithelialen Guirlanden oft so um sich, dass sie entweder 
ganz von ihnen eingeschlossen sind, oder um einen Theil ihrer 
Peripherie ein solcher epitlielialer Zug in Form eines Kreissegments 
sich herumlegt. 

Es kommt auch vor, dass das Epithel der Zotten nicht nur 
keulenförmige ‘Ausläufer besitzt, sondern in toto in die wuchernde 
Form umgewandelt ist, auch wo die Zellschicht nicht die Wuche- 


es nicht schiene, als ob bei Auffindung solcher Gebilde zu wenig an 
sie gedacht wird; sie werden sehr weit versprengt, oft bis mitten in die Deci- 
dua und deren Gefässe hinein habe ich sie verfolgen können und fast stets, 
wenn ich es darauf anlegte, den Ausgang von dem Epithel einer Zotte nach- 
weisen können. Nun werden bei Beschreibung der Fälle von Deciduomen nach 
Blasenmolen fast regelmässig Gebilde gezeichnet, die den Zottenepitlielkeulen 
vollständig entsprechen, jedoch als „deciduale Riesenzellen“ angesehen werden. 
In dem concreten Falle liegt es mir natürlich vollkommen fern, die Richtigkeit 
dieser Deutung zu bestreiten, wofür die hetreffenden Autoren wohl ihre guten 
Gründe haben werden, doch muss man sich wundern, dass bei Besprechung 
des Zusammenhanges zwischen der Blasenmole und dem Deciduom jedesmal 
gesagt wird, dass van Zottenelementen nichts habe aufgefunden werden können, 
der Gedanke aber, dass diese Gebilde vom Zottenepithel herstammen, niemals 
widerlegt wird. 
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rungen der grossen Zellen zeigt; dagegen ist der umgekehrte 
Fall, nämlich dass die wuchernde Zellschicht von ruhendem Epithel 
umgeben ist, sehr selten. Eine solche Stelle zeigt in instructiver 
Weise Fig. 2, in welcher ausserdem der scharfe Gegensatz des 
normalen und des wuchernden Theiles des Zottenstromas sehr 
deutlich hervortritt; auch hier ist etwas Syncytium zwischen 
beiden, wenn auch so minimal und verändert, dass man es nur 
erkennen kann, wenn man alle Uebergänge von unverändertem 
Syncytium bis zu diesem höchst fragmentären wiederholt vergleicht. 

Dieses sind im Wesentlichen die histologischen Befunde, die 
ich an den Blasenmolen erhoben habe. Nachdem, namentlich in 
letzter Zeit, wiederholt darauf hingewiesen worden ist, dass be- 
ginnende blasige Degeneration der Chorionzotten an Abortiveiern 
nicht selten sei, erschien es nöthig, auch solche auf die beschriebenen, 
von Epithel und Stroma der Zotten ausgehende Zellwucherungen 
zu untersuchen. Drei in der Sammlung der Klinik befindliche 
_ Abortiveier mit schon makroskopisch sichtbarer kolbiger Verdickung 
der Zotten habe ich daraufhin untersucht, und zwar Vergrösserung 
und Verbreiterung der Zotten, doch keine, wenigstens nicht mit ab- 
soluter Sicherheit als solche anzusehenden Zell- oder Syneytium- 
wucherungen gefunden. 


Deutung der Präparate und Schlussfolgerungen. 


Die Ergebnisse vorliegender Untersuchungen sind folgende: 
Wir haben zunächst in unseren Fällen von Blasenmolen neben un- 
veränderten Zotten eine so grosse Zahl myxomatös degenerirter 
Zotten gefunden, dass die Virchow’sche Bezeichnung „Myxoma 
chorii*, als von der am meisten überwiegenden Veränderung ent- 
nommen, auch für unsere Fälle als durchaus richtig erscheint!). 
Weiterhin haben sich Thatsachen ergeben, welche ich in der mir 
zugänglichen Literatur nicht habe auffinden können. Wir fanden, 
ausser Zotten mit Wucherung des Syncytium und der direct unter 
dem Syncytium liegenden Zellschicht, Protoplasmamassen und 
Zellherde, die mit Zotten anscheinend nicht mehr zusammenhingen, 
sondern frei und theilweise in grosser Verbreitung im Gewebe sich 


— 





1) Anmerk. (während der Correctur): Freilich nicht im Sinne der Ge- 
schwulstlehre, wie Marchand in seiner soeben erschienenen Arbeit „Ueber 
den Bau der Blasenmole“ (s. Nachtrag) richtig geltend macht. Es handelt 
sich hier meist um degenerative Vorgänge im Stroma der Zotten, nicht um 
eine aktiv wuchernde geschwulstartige Bildung. 


zu d. malignen von d. Chorionzotten (Decidua) ausgeh. Uterustumoren. 497 


fanden; von diesen liess sich dann nachweisen, dass sie gleichfalls 
von zweierlei Beschaffenheit waren und von den beiden obersten 
Zellschichten der Zotten, dem Syncytium und der darunter liegenden, 
ausgingen. Solche Wucherungen nehmen ihre Entstehung von an- 
scheinend uuveränderten wie von myxomatösen Zotten. 

Es frägt sich, was haben dieselben zu bedeuten. Bezüglich 
der epithelialen Sprossen, die aus dem Syncytium hervorgehen und 
meist die oben beschriebene Keulenform besitzen, ist zu sagen, 
dass dieselben durchaus nichts Abnormes bedeuten, vielmehr längst 
bekannt sind. In jungen Eiern findet man sie in grosser Menge 
und für sie sowohl, als für die Blasenmolen wird allgemein an- 
genommen, dass sie die erste Phase in der Zottenbildung vor- 
stellen: Es bildet sich zuerst solch’ ein epithelialer Spross, in den 
sekundär Stroma hineinwächst und ihn zu einem epithelialen Mantel 
auszieht. 

Was die Wucherung der grossen, blasigen, runden oder 
polyedrischen Zellen anlangt, so haben wir gefunden, dass sie von 
der sog. Langhans’schen Zellschicht ausgeht, die in einem Theil 
der Zotten zwischendem Stroma und dem Syncytium sichtbar ist. 
Soweit diese Zellen innerhalb einer Zotte liegen oder einen von Epithel 
umkleideten Zottenast für sich bilden, scheinen sie gleichfalls, 
wenigstens für Eier, die nicht blasig degenerirt sind, bekannt und 
gedeutet zu sein. Wenigstens sagt Heinz!), wie angeführt, dass 
das Stroma der jugendlichen Zellsprossen nur aus solchen Zellen 
bestehe, nachher werde das Stroma von der Mitte beginnend 
fibrillar, und diese Zellen würden auf eine einzige Lage unter 
dem Epithel reducirt. Wie weit diese Erklärung zutrifft, weiss ich 
nicht; an sonstigen Eiern sieht man solche Bilder selten. Für 
meine Blasenmolen, wo sie, wie beschrieben, häufig sind, ist die 
Richtigkeit dieser Deutung nicht auszuschliessen. 

Für diejenigen äusserst häufigen Bilder, wo man innerhalb 
des Epithelmantels einer Zotte normales oder myxomatöses Stroma 
und daneben ohne jeglichen Uebergang, aber durch Syncytium 
davon getrennt, den Rest der Zotte erfüllend die grossen Zellen 
sieht, gab die wohl zweifellos richtige Deutung mein College, Herr 
Dr. Bulius?). Zur Erklärung dieser Bilder nämlich muss man 


1) lc. 
2) Herr Privatdocent Dr. Bulius hatte die grosse Liebenswürdigkeit, 
dem Fortgange der Untersuchungen sein lebhaftes Interesse zuzuwenden und 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLIX. Hft. 3. 32 
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auf die oben angeführte Weise des Zottenwachsthums recurriren. 
Vielfach sieht man Zottenäste einander dicht anliegen und ihr 
beiderseitiges Syncytium verschmolzen, theils nur noch als einfache 
Lage, theils ganz fragmentär. Wenn der gleiche Vorgang sich 
zwischen einem normalen oder myxomatösen und einem zelligen 
Aste abspielt — davon findet man vielfach alle Uebergangsstufen —, 
so ist die Entstehung solcher Bilder erklärt. 

Wenn dagegen eine Zotte von einer solchen Grösse, dass sie 
schon bei schwacher Vergrösserung ein ganzes Gesichtsfeld einnimmt, 
nur ausser dem Epithel aus solchen Zellen besteht, so wird es 
einem schon schwerer, sich das Gebilde als einen jungen, sonst 
normalen Zottenspross vorzustellen. 

Keinesfalls mehr ist diese Erklärung aber heranzuziehen, wenn 
solche, ganz unregelmässig gestaltete Zellmassen ohne Epithel- 
mantel frei im Gewebe liegen (s. Fig. 3). Es ist sicher, dass 
man hierin eine pathologische Wucherung zu sehen hat. — Das- 
selbe ist von den epithelialen Zügen zu sagen, wenn sie in der 
geschilderten, guirlandenartigen Weise grössere Complexe bilden, 
die von Zotten entfernt liegen und an sie in ihrer Anordnung nicht 
mehr erinnern (vgl. Fig. 5). 

Wir haben Wucherungsvorgänge vor uns, die den 
Charakter des Myxoms der Chorionzotten verloren 
haben, indem sie sich nicht auf die Zotten beschränken. 
Sie bestehen auch nicht aus dem mit sehr geringer 
Lebensenergie ausgestatteten Schleimgewebe, sondern 
aus lebenskräftigem, in Vermehrung begriffenen, zelligen 
Material. Diese Wucherungen fanden sich unter 10 Fällen 
von durchaus typischer Blasenmole 6 mal bez. constant, 
so dass sie mit grosser Wahrscheinlichkeit als zum 
Charakter der Blasenmole gehörig angesehen werden 


.müssen!). 


mich vielfach mit Rath zu unterstützen; hierfür spreche ich ihm meinen herz- 
lichen Dank aus. 

1) Die syncytialen Wucherungen fanden sich in sämmtlichen 10 Molen. 
Bei den 2Fällen, wo dieZellschichtwucherungen fehlten, ist durchaus nicht aus- 
zuschliessen, dass sie doch darin sind. Die Präparate waren in diesen Fällen 
sehr schlecht erhalten, auch war es nicht thunlich, die ganze Blasenmole in 
mikroskopische Schnitte zu zerlegen; der Zufall spielt sicher bei ihrer Auffin- 
dung auch mit, denn bei zwei der zuerst mit positivem Erfolge untersuchten 
Molen, waren die Zellschichtwucherungen spärlich und konnten in später unter- 
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Das Alter der mit Blasenmole behafteten Kranken war in 
unseren Fällen, soweit es festgestellt werden konnte, mit Ausnahme 
von Fall V, zwischen 43 und 53 Jahren. Es bleibt also offen, 
ob die Entstehung solcher abnormer Wucherungen in Blasenmolen 
besonders in höherem Alter vorkommt. Doch ist dieses Moment 
practisch vielleicht weniger wichtig, weil schon seit längerer Zeit, 
besonders durch Hegar!), darauf hingewiesen worden ist, dass 
die Blasenmolen besonders bei Frauen in höherem Alter vor- 
kommen. 

Angaben über solche ausgedehnte, freie Zell- und Syncytium- 
wucherungen in Blasenmolen habe ich in der Litteratur, die 
mir zugänglich war, nicht auffinden können. Dagegen stimmen, 
soweit man aus Beschreibungen und Abbildungen ur- 
theilen kann, meine Bilder überein mit jenen, die von 
den malignen Chorionzottentumoren und theilweise auch 
von Deciduomen beschrieben und gezeichnet worden 
sind. 

In dem Falle von H. Meyer?) bestand der Tumor aus ganz 
denselben Elementen, welche die in den Blasenmolen gefundenen 
Wucherungen bilden, mächtigen syncytialen Protoplasmazügen und 
einem Bindegewebe, in welchem ähnliche grosse, blasige Zellen 
liegen wie in den Zellcomplexen in den Blasenmolen. In dem 
Meyer’schen Falle formiren diese beiden Gewebe immer noch 
deutliche Zotten, was in unseren Präparaten nur noch theilweise 
der Fall ist. Eine Blasenmole ist der Tumorbildung voraufge- 
gangen. 

In dem Pestalozza’schen®) Tumor haben wir es im Wesent- 
lichen mit Zellcomplexen zu thun, die anscheinend aus denselben 
grossen blasigen Zellen zusammengesetzt sind, wie die in den 
Blasenmolen, und von einem nicht wuchernden Syncytium bekleidet 
werden; diese Zellcomplexe, die der Verf. vom Zottenstroma herleitet, 
gleichen den unserigen vollkommen, sodass an Stellen in den 
Blasenmolen, wo nur die subsyncytiale Zelllage, nicht das Syncytium 


suchten Stiickchen nicht mehr aufgefunden werden; in den übrigen 6 Fällen 
fanden sie sich dagegen in grösserer Menge und in verschiedenen Theilen 
der Mole. 
1) s. Bloch, Die Blasenmole, Inaug.-Diss., Freiburg 1869. 
2) 1. ce. 
N l. ce. 
32* 
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wuchert, genau das gleiche Bild entsteht. Eine Blasenmole ist 
auch hier voraufgegangen. 

Ganz ausserordentlich ähnlich den Blasenmolenbildern sind die 
des Tumors von Gottschalk!). Hier liegen Wucherungen vor, 
die theils regellos angeordnet sind, theils die Zottenform noch be- 
wahren und wiederum aus den syncytialen Protoplasmazügen und 
Complexen der grossen, runden blasigen Zellen bestehen; die 
letzteren werden auf das sarcomatös entartete Zottenstroma zurück- 
geführt. Die Anordnung von Epithel und Stroma findet sich in 
der ganz gleichen Weise in den Schnitten der Blasenmolen. Bei 
Gottschalk scheint sich die Tumorbildung an einen Abort ange- 
schlossen zu haben. 

Von meinem eigenen Falle eines malignen Uterustumors, der 
vom syncytialen Chorionepithel ausging und deswegen als Carci- 
nom bezeichnet werden musste2), kann ich bei Vergleich der Origi- 
nalpräparate mit Sicherheit sagen, dass die Wucherungen des 
Syncytium der Blasenmolen (s. Fig. 5) durchaus den epithelialen 
Zügen und Balken des Tumors entsprechen, und nur quantitativ 
an den meisten Stellen, doch nicht durchgehends, dahinter zurück- 
stehen. Die grossen blasigen Zellen fehlten in meinem Tumor 
ganz, sodass derselbe im Gegensatz zu allen anderen als rein vom 
Syncytium ausgegangene Geschwulst anzuschen ist. Auch in diesem 
Falle ist eine Blasenmole voraufgegangen. 

Der Marchand’sche Tumor®) besteht gleichfalls aus einem 
syneytialen Antheil und einem zelligen; in Bezug auf ersteren ist 
die Analogie mit den Blasenmolen eine vollständige (nur habe ich 


1) lc. 

2) 1. c. Die Bezeichnung ,,Carcinom ist von einigen Herren, die meine 
Präparate sahen und sich im Uebrigen der Deutung vollkommen anschlossen, 
insofern beanstandet worden, als das Bild des Tumors von der gewöhnlichen, 
histologischen Beschaffenheit der Carcinome sich bedeutend unterscheidet. Das 
ist durchaus richtig und auch bereits in der Arbeit selbst erwähnt (s. S. 97, 
Anm.). Die Abweichung erklärt sich einfach dadurch, dass auch das normale, 
besonders aber das wuchernde Syncytium sich völlig von jedem anderen Epi- 
thel unterscheidet; doch muss daran festgehalten werden, dass epitheliale, aty- 
pische, maligne Geschwülste zur Gruppe der Carcinome gehören. Einen be- 
sonderen Namen für diese Art Tumoren jedoch zu construiren, dazu hielt ich 
mich nicht für berechtigt. 

3) Während der Niederschrift dieser Arbeit ist die genauere Beschreibung 
erfolgt (Monatsschr. f. Geb. u. Gynäk., Bd. I, 5). Bisher liegt nur der erste 
Theil der Arbeit vor. 
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weder hier, noch in meinem Tumor Flimmerhaare finden können); 
die Zellencomplexe sind bei Marchand dagegen etwas anders ange- 
ordnet, auch liegen die einzelnen Zellen hart aneinander und sind 
epitheloid; ob wir in den Zellcomplexen der Blasenmolen dieselben 
Zellen vor uns haben, muss vorläufig offen bleiben; Marchand 
hält diese Zellen für kindlich ectodermale. In diesem Falle ging 
eine Tubargravidität voraus. 

Hartmann und Toupet!) haben neuerdings gleichfalls ein 
„sarcome chorio-cellulaire* beschrieben; hier besteht der Tumor 
auch aus Zotten, deren Syncytium, ganz wie bei den Blasenmolen, 
stark gewuchert ist, das Stroma der Zotten zeigt gleichfalls be- 
trächtliche Kernvermehrung, doch nicht eigentlich die grossen, 
runden Zellen; die Entstehung des Tumors scheint mit einer Gravi- 
dität zusammenzuhängen. 

Von den Fällen von „Sarcoma deciduo-cellulare* oder „Deci- 
duosarcom“® scheinen einige wenige einen von den Blasenmolen- 
bildern abweichenden histologischen Bau zu besitzen (z. B. der 
von Saenger — hier ging auch keine Blasenmole vorauf); der 
grösste Theil ist nicht genügend ausführlich beschrieben und ab- 
gebildet, um ein sicheres Urtheil abgeben zu können. Sehr auf- 
fallend ist dagegen die grosse Aehnlichkeit der Zellwucherungen 
in den Blasenmolen und den Geschwülsten von Menge?) Ganz 
besonders gross ist die Aehnlichkeit zwischen den theils als aus 
Muskelgewebe hervorgegangnen, theils als Riesenzellen gedeuteten 
vielkernigen Protoplasmamassen und unseren syncytialen Gebilden 
(z. B. Taf. IX, Fig. 5a und Fig. 6c). Auch die grossen, runden 
Zellen erkennen wir in unseren Bildern wieder. Auch in den Fällen 
von Menge sind Blasenmolen voraufgegangen. 

Zwischen allen soeben angeführten Tumoren und den Präparaten 
von den Blasenmolen besteht jedoch ein gewichtiger Unterschied; 
das ist der, dass die Geschwulstelemente sich in den Tumoren 
local und (mit Ausnahme des Falles von Meyer) auch allgemein 
maligne verhalten, d. h. das Gewebe, also die Uterussubstanz 
substituiren und Metastasen bilden. Der Begriff der Malignitat fehlt. 
aber den Veränderungen, die wir von den Blasenmolen schil- 
derten, da sie sich nur zwischen den Zotten, Blasen und fibri- 
nösen Massen der Mole fanden, anscheinend nicht propagirten, 


}) lic. 
2) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. XXX. 
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oder gar Metastasen bildeten; letzteres lässt sich durch das kli- 
nische Verhalten der Fälle sicher ausschliessen. Ob sich über- 
haupt die Zellwucherungen in das Uterusparenchym hineinerstrecken, 
konnten wir Mangels geeigneten Materials noch nicht feststellen; 
in Fall If, wo das fibromatöse Corpus uteri mitentfernt worden 
ist, hat sich das Uterusparenchym, auch bei mikroskopischer Unter- 
suchung, als frei erwiesen. 

Mit den Fällen von sogen. destruirender Blasenmole 
haben unsere Befunde nichts gemein. In den beschriebenen Fällen 
dieser Art!) handelte es sich um rein myxomatöse Veränderungen 
innerhalb der Zotten, nicht um freie Wucherung von Zellen oder 
Syncytium; diese Myxomblasen aber verhielten sich local malign, 
sie arrodirten die Uteruswand und lagerten sich in dieselbe hinein; 
Metastasen bildeten sie nicht. 

Durch den Umstand, dass die histologischen Befunde in 
diesen malignen Tumoren, die von den Chorionzotten, theilweise 
auch der Decidua, ausgehen, sich mit vielen Stellen aus durchaus 
typischen, gutartigen Blasenmolen vollkommen decken, wird zur 
Entscheidung der Frage, wie das so häufige Vorausgehen einer 
Blasenmole bei diesen Tumoren zu erklären sei, neues Material 
beigebracht. Der Gedanke, dass auf Grund eines schon bestehen- 
den malignen Tumors der gedachten Art das Ei einer trotzdem 
entstandenen Gravidität zur Blasenmole degenerirt sei, lässt sich für 
unsere Fälle aus dem klinischen Verhalten, wo dasselbe festgestellt 
werden konnte, mit Leichtigkeit widerlegen: Das Ausstossen der 
Mole liegt schon Jahre zurück, die Frauen sind derzeit ganz ge- 
sund, die eine Patientin hat später noch gesunde Kinder geboren; 
in dem einen Falle, wo der Tod eintrat, wurde bei der Section die 
Unversehrtheit der Genitalorgane nachgewiesen. Auch unterscheiden 
sich unsere Blasenmolen in nichts von der Norm, sind ohne Aus- 
wahl zur Untersuchung herangezogen worden, und die Befunde 
haben sich in der angegebenen Regelmässigkeit gefunden. — Es 
bleibt somit nur folgende Ueberlegung übrig: 

1. In einer beträchtlichen Zahl der malignen Chorionzotten- 
und Deciduatumoren sind Blasenmolen voraufgegangen; häufig 
bleiben Reste der Blasenmole bei deren Ausstossung oder Ent- 
fernung zurück. 


1) Volkmann, Virch. Arch., Bd. 41. 
Jarotzky und Waldeyer, Virch. Arch., Bd. 44. 
Krieger, Beitr. zur Geb. u. Gyn., Bd. I. 
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2. InBlasenmolen findet man mitgrosser Regelmässig- 
keit freie Wucherungen des Syncytium und der darunter 
folgenden Zellschicht der Chorionzotten. Diese Wuche- 
rungen sind histologisch den Elementen der malignen 
Chorionzottentumoren, theilweise wahrscheinlich auch 
der sogen. Deciduosarcome, gleichwerthig. 

3. Mit grösster Wahrscheinlichkeit gehen die ma- 
lignen Chorion(Decidua)tumoren, bei denen Blasenmole 
voraufging, von solchen Wucherungen in zurückgeblie- 
benen Resten der Blasenmolen aus. 

Die Schlussfolgerung: Wenn in den Blasenmolen schranken- 
lose Wucherungen derart so häufig beobachtet werden, so müsste 
die Blasenmole doch viel häufiger von diesen malignen Uterus- 
tumoren gefolgt werden, als dieses der Fall ist — wäre trotzdem 
eine verfehlte; denn einmal können wir ja nicht sagen, inwieweit 
die beschriebenen Zellwucherungen schon den Keim der Maligni- 
tät in sich tragen, ausserdem wird sicherlich oft genug eine Blasen- 
mole vollständig ausgestossen oder entfernt. 

Schon seitdem es bekannt wurde, dass häufig Blasenmole in 
Fällen von bösartigem Deciduosarcom oder Chorionzottentumor 
vorausging, hat man begonnen, die Blasenmolen nicht mehr als 
zweifellos benigne Geschwülste anzusehen. Die vorgelegten histo- 
logischen Befunde zeigen, wie berechtigt der Zweifel an ihrer 
Harmlosigkeit ist; es wird angezeigt sein, in Zukunft jede Blasen- 
mole zu untersuchen und, namentlich wenn die angegebenen 
Befunde erhoben werden, die Patientin stets in Controle zu be- 
halten. 


Freiburg i. Br., 17. Mai 1895. 


Nachtrag. 


Während der Drucklegung hatte ich noch Gelegenheit, eine 
11. Blasenmole zu untersuchen, welche von einer 24jähr. Person, 
die schon einmal normal geboren hatte, soeben ausgestossen war. 
Es fanden sich die Wucherungen des Syncytium und der Zellschicht 
in der oben beschriebenen Weise und in grosser Ausdehnung. Die 
Glykogenuntersuchung fiel für die Wucherungen der Zellschicht 
und für die Decidua positiv aus. Flimmerhaare konnte ich auch 
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hier trotz Anwendung der besten Fixirungsmethoden und der grössten 
Sorgfalt am Syncytium nicht finden. 

Sodann nöthigen mich einige während des Druckes erschienene, 
für unsere Frage wichtige Arbeiten zu einigen Bemerkungen. Der zweite 
Theil der Marchand’schen angeführten Arbeit, der jetzt auch vor- 
liegt!), führt noch einen zweiten Fall von malignem Uterustumor an, 
der, wie der erste, aus Elementen des Syncytium und der Langhans- 
schen Zellschicht sich aufbaut. Sodann bemüht sich Marchand, 
sämmtliche bisher bekannten Fälle von Deciduomen und Chorion- 
tumoren in der Weise umzudeuten, dass sie alle vom Syncytium 
und der Zellschicht ihren Ausgang nehmen. Von den als Chorion- 
tumoren beschriebenen Fällen hält er die Deutung für richtig, so- 
weit sie das Syncytium betreffen, bestreitet jedoch Meyer, Pesta- 
lozza, Gottschalk, Hartmann und Toupet, dass die zelligen 
Bestandtheile in deren Geschwülsten vom Chorionzottenstroma ge- 
liefert seien, sondern bezieht auch sie auf die Langhans’sche 
Zellschicht, die er für das kindliche Ektoderm anspricht, während 
das Syncytium das umgewandelte Uterin-, bez. Tubenepithel ist2). 
Den Namen „Carcinom“ für diese, wenn auch epithelialen Ge- 
schwülste wählt er nicht, was mit Rücksicht auf die Zusammen- 
setzung aus zwei so ganz heterogenen Gewebsarten auch durchaus 
richtig erscheint. -- Die Zukunft wird lehren, ob die von Mar- 
hand vorgenommene Umdeutung der Deciduazellensarcome für 
alle Fälle giltig ist, ob also die Deciduazelle wirklich in keinem 
Falle bei der Bildung dieser Geschwülste einen wesentlichen An- 
theil genommen hat; für diejenigen Fälle, wo Blasenmole vorauf- 
ging, musste die Richtigkeit der Deutung schon durch vorliegende 
Untersuchung als zweifelhaft gemacht erscheinen. —- Der Deutung 
meines eigenen Falles eines vom Epithel der Chorionzotten aus- 
gchenden Uteruscarcinoms’) schliesst sich Marchand im Ganzen 
vollständig an, auch er glaubt, dass das Geschwulstgewebe vom 
Chorionepithel (Syncytium) herstammt. Nur scheint es ihm 
durchaus wahrscheinlich, dass das kindliche Ektoderm (Lang- 
hans’sche Zellschicht) auch an dieser Geschwulst Theil ge- 
nommen haben möge. In dieser Beziehung macht er geltend, 


1) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. I, H. 6. 
2) Die Richtigkeit dieser Auffassung vorausgesetzt, bleibt der Befund 
eines Borstenbesatzes doch unerklärt; denn es finden sich die Flimmerhaare somit 


auf der Seite des Syncytium, die vorher der Uterusschleimhaut angelegen hätte. 
3) le. 
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dass ich vielfach von „Zellen“ spreche, ohne ihr Verhältniss 
zu den syncytialen Zügen anzugeben, auch Mitosen in ihnen 
gefunden habe (die er fast nur in den hellen Ektodermzellen fand); 
ferner findet er in Photogr. Fig. 2, dass das Syneytium sich in 
ein Netzwerk auflöse, in dessen Maschen hier und da deutlich ab- 
gegrenzte Zellkörper vom Charakter der gewucherten Langhans- 
schen Zellen erkennbar seien; das alles bestärkt ihn in der Ver- 
muthung, dass auch in diesem Falle die beiden verschiedenen Ge- 
websformen in inniger Verbindung die Geschwulst aufgebaut hätten. — 
Hierauf führe ich an: die grossen Protoplasmamassen, Züge und 
Balken, ferner die riesenzellenartigen Gebilde und die isolirten 
Zellen sind alle unter einander histologisch gleichwerthig (ich will 
die in der Arbeit angeführten, feineren histologischen Merkmale 
nicht mehr wiederholen); wo es sich anscheinend um einzelne 
Zellen handelt, hat sich das syncitiale Gewebe in solche aufgelöst, 
oder sie sind davon abgesprengte oder abgeschnittene Theile. Mi- 
tosen sind in den grösseren Protoplasmamassen und isolirten Zellen 
nahezu gleichmässig vertheilt, direkte Kerntheilung habe ich nicht 
mit Sicherheit nachweisen können. An der angeführten Stelle in 
Photogr. Fig. 2 sieht es allerdings so aus, wie wenn helle Zellen 
und syncytiale Bälkchen in der von Marchand gezeichneten Weise 
innig vermischt vorhanden wären; doch ist in dem Präparat selbst 
deutlichst zu sehen, dass die anscheinend abgegrenzten, hellen Zell- 
körper überhaupt keine sind, sondern nur Hohlräume des syncitialen 
Netzwerks, in denen zufällig ziemlich central ein Kern liegt, der 
entweder an einer anderen Stelle aus- und in die Vakuole hinein- 
gefallen ist oder an seinem richtigen Platz sich befindet, während 
das umgebende syncytiale Protoplasma sich in den Detritus ver- 
wandelt hat, der diesen Hohlraum erfüllt. — Nirgends ist an dem 
Syncytium ein Borstenbesatz nachweisbar. Glykogen habe ich im 
Geschwulstgewebe und Zellen nicht nachzuweisen vermocht. Ich 
hatte schon mit Rücksicht auf den Befund in Photogr. Fig. 1 
(deciduaartige Zellen) und auf den Fall von Gottschalk ausser- 
ordentlich sorgfältig nach den hellen, grossen Zellkörpern gesucht, 
sie aber nirgends in der Geschwulst und den Metastasen gefunden; 
ich habe jetzt, wo ich durch vorliegende Untersuchungen die Wuche- 
rungen der Langhans’schen Schicht genau kennen gelernt habe, 
nochmals wiederholt nach ihnen gefahndet. Ich kann mit Sicher- 
heit sagen, dass solche von der Langhans’schen Schicht 
herstammende Zellen in dem beschriebenen Tumor nicht 
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nachweisbar vorhanden sind, und dieser nur aus epi- 
thelialen, vom äusseren Chorionepithel (Syncytium) ge- 
lieferten Elementen besteht. Es giebt somit, und darin 
bestärkt mich auch der Kossmann’sche (ehemals TLöhlein’sche) 
Fall!), rein syncytiale Uteruscarcinome. 

Ich glaube im Uebrigen nicht, wie Kossmann, dass die 
Langhans’sche Schicht niemals an der Bildung dieser Tumoren 
Antheil nehmen kann; ausser Marchand’s vorzüglicher histologischer 
Beschreibung machen mir dies die oben erwähnten Befunde in den 
Blasenmolen durchaus wahrscheinlich; dass die Langhans’sche 
Schicht thatsächlich wuchern kann, geht ohne weiteres allein aus 
Fig. 3 vorliegender Arbeit hervor, auch habe ich in Abortiveiern 
wiederholt Wucherungen dieser Schicht gesehen, die keinesfalls auf 
Schrägschnitte oder Verwechselung mit Deciduazellen zurückzuführen 


waren. 
Sodann liegt eine in diesen Tagen erschienene zweite Arbeit 


Marchand’s „Ueber den Bau der Blasenmole* vor?). In zwei 
Fällen von Blasenmole untersuchte Marchand diese mit dem 
Uterus und fand genau dieselben Wucherungen des Syncytium und 
der Zellschicht, wie ich sie hier beschrieb; einen besonderen Werth 
haben seine Untersuchungen noch dadurch, dass er diese Wuche- 
rungen in der Serotina, ja sogar in der Muscularis des Uterus 
nachwies. — Die vollständig unabhängig davon an 11 Fällen an- 
gestellten eigenen Untersuchungen werden somit zum mindesten 
eine werthvolle Bestätigung der Marchand’schen Befunde dar- 
stellen. — Schliesslich ist noch eine vor kurzem erschienene Ar- 
beit von Bacon „A case of Deciduoma Malignum“ zu erwähnen). 
Der Autor beschreibt einen Fall, den er als malignes Deciduom 
deutet; es entsprechen die Protoplasmamassen in Fig. 3, 4 und 5 
vollständig den syneytialen Wucherungen der Blasenmolen, werden 
aber vom Autor als Deciduazellenconglomerate bez. nekrotische 
Muskelzüge angesehen. Auch in diesem Falle ging eine Blasen- 
mole vorauf. 


1) Monatschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. II, H. 2. Die Bezeichnung „Carci- 
noma syncytiale uteri“ nehme ich gern von Kossmann an. 

2) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. XXXII, H. 3. 

3) Amer. Journ. of Obstet., Vol. XXXI, No. 5. 


zu d. malignen von d. Chorionzotten (Decidua) ausgeh. Uterustumoren. 907 


Figur 1. 


Figur 2. 


Figur 3. 


Figur 4. 


Figur 5. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel XV. 





Zotte, längs getroffen, mit Wucherung der unter dem Syncytium ge- 
legenen Zellschicht an der Spitze der Zotte (bei Z.W.) und des Syn- 
cytium in Gestalt von kleinen Protoplasmakeulen (K.). 
. = Stroma der Zotte. 
E. = syncytiales Epithel, bei X. vom Stroma losgelöst. 
(Seibert, Obj. III, Ocul. I, 100fache Vergrösserung.) 


Zotte, quer getroffen. Ein Theil des Stroma normal (S.), in dem Rest 
die grossen blasigen Zellen (Z.W.) 

E. = Epithel der Zotte. 

X. = Rest von Syncytium (?). 
(Zeiss, Apochrom. 16 mm, Ocul. 2, 62fache Vergrösserung.) 
Grosse myxomatöse Zotte, von welcher nach links ein aus grossen 
blasigen Zellen und bekleidendem Syncytium bestehender Zottenast 
(Z.A.) abgeht; man sieht den directen Zusammenhang mit einem 
frei wuchernden Zug solcher Zellen in der Umgebung (Z.W.). Ein 
Theil der unter dem Syncytium liegenden Zellschicht (Z.S.) in der 
ınyxomatösen Zotte ist sichtbar und steht in Verbindung mit den 
Zellen des Zottenastes und der Umgebung. 

K. = syncytiale Wucherung in Gestalt der kleinen Keulen, bei 
X. abgesprengt, eine Riesenzelle vortäuschend. 
Hohlraum in der myxomatösen Zotte, durch Verflüssigung 
des Gewebes entstanden. 
E. = Epithel. 
S. = Stroma der Zotte. 
(Zeiss, Apochrom. 16 mm, Comp. Ocul. 8, 124fache Vergr.) 


Die grossen blasigen Zellen sehr stark vergrössert, in ein feines 
Stroma (s.) eingebettet. 

Bei M. Kern bereits doppelt, Zelle noch nicht getheilt. 
(Leitz, Oel-Immersion 4/,5. Zeiss, Ocul. 2, 600fache Vergr.) 


Starke Wucherung des Zottensyncytium ohne Zusammenhang mit 
einer Zotte. 

. = Vakuolen. 
(Zeiss, Apochrom. 4,0, Ocular. 2, 252fache Vergr.) 


H. 


I 





Aus der Frauenklinik der deutschen Universität in Prag. 


Ueber einen Fall von Sarcoma ovarii. 
Von 


Dr. A. Langer, 


klin. Assistenten. 


(Mit 6 Abbildungen auf Tafel XV1 u. XVII.) 


Es ist begreiflich, dass es bei einer pathologischen Neubildung, 
die unter so zahlreichen Formen auftritt wie das Sarkom des 
Eierstocks, zahlreicher Beobachtungen bedarf, bis man einige 
Sicherheit darin gewonnen hat, dass man die ganze Reihe der 
möglichen Formen übersieht. Diesem Bedürfniss will die vor-. 
liegende Mittheilung entsprechen; zugleich werde ich es versuchen, 
Anhaltspunkte für die Histogenese dieser Geschwulstform zu 
gewinnen. 

Die Geschwulst stammt von einer 50jährigen Frau, die sich 
wegen eines Uterusmyoms an der hiesigen Klinik einer Total- 
exstirpation unterzog, bei welcher Gelegenheit die beiden Eierstöcke 
mit entfernt wurden. Der rechte Eierstock erschien bei der äussern 
Ansicht gegen den seitlichen Pol zu etwas ausgebaucht und wies 
am Durchschnitt einen 8, 14, 17 mm in den Durclimessern 
messenden Knoten einer weichen, röthlichweissen Aftermasse auf, 
die an ihren Rändern in bis etwa stecknadelkopfgrosse Läppchen 
auslief. Das übrige Eierstocksgewebe bot normales Aussehen. 

Am Schnitt (Fig. 1 stellt einen solchen bei Lupenvergrösserung 
dar) findet man das Gebiet der Geschwulst durch schmale 
Scheidewände von Eierstockstroma in zahlreiche Fächer von der 
verschiedensten Grösse getheilt. In diesen Fächern sind die 
einzelnen Theile der Aftermasse gelegen, die, was ihre Gestalt 





Langer, Ueber einen Fall von Sarcoma ovarii. 509 


betrifft, die manigfaltigsten Formen aufweisen. Bei den der Grösse 
nach mittleren Läppchen wiegen entschieden kuglige und kolbige 
Formen vor. 

Von einem Läppchen dieser Art wollen wir bei der Be- 
schreibung ausgehen. In Figur 2 ragen Segmente solcher 
Geschwulstkörper in die Bildfläche hinein. Das Stroma der 
Scheidewände erscheint selbst sarkomatös umgewandelt; man findet 
dichtgedrängt grosse Kerne, die ganz und gar denjenigen der intra- 
canaliculär gelegenen Geschwulstkörper gleichen. Die Begrenzung 
gegen den Hohlraum ist scharf, in der Linie, die diese Begrenzung 
bildet, erscheinen in wechselnden Abständen stellenweise etwas 
gehäuft platte Kerne. Mit der Frage, ob man diese als endotheliale 
Elemente aufzufassen hat, werde ich mich später beschäftigen. 
Im Innern eines solchen Faches ist nun ein — sagen wir kugliges 
— Gebilde gelegen, dass aus dichtgedrängten Zellen besteht, die 
einzeln den Zellen des beschriebenen diffusen Stromasarkoms 
durchaus gleichen, aber regelmässiger angeordnet sind als dort; sie 
stellen sich nämlich sowohl an der äussern Begrenzung, die eine 
annähernd regelmässige Linie bildet, in eine Reihe, als sie sich 
auch um die zahlreichen Alveolen, von denen die Geschwulst- 
läppchen durchsetzt sind, radiär gruppiren. In den Kernen sind 
häufig Mitosen zu sehen (vgl. Fig. 6). Jene Alveolen findet man 
ausgefüllt von einer oder einzelnen wenigen Zellen, die sich durch 
eine glasige Protoplasmamasse auszeichnen. Mitunter aber findet 
man an der Stelle der einzelnen Zellen von den Alveolen ein- 
geschlossene Gruppen von Sarkomzellen, die, wie ich nicht zweifeln 
kann, aus den eigenartigen ursprünglichen intraalveolären Zellen durch 
sarkomatöse Degeneration entstanden sind. (Fig. 3.) 

Ausserdem begegnet man an den Schnitten innerhalb derartiger 
Geschwulstkörper Inseln von Stromagewebe, die den Durchschnitten 
von Stromasträngen entsprechen. Diese Stränge, die meist gefäss- 
führend sind, haben meist einen Ansatz an der Wand des Hohl- 
raums und verzweigen sich innerhalb des Geschwulstkörpers. Die 
Entstehung dieser Stränge ist aus dem acinösen Wachsthum der 
Geschwulst ohne weiteres verständlich. Daneben kommen aber 
auch Stränge mit doppelseitiger Insertion vor. Die Entstehung 
dieser Bildungen wird, klar aus Stellen, die die ersten Entwicklungs- 
stadien der Geschwulst aufweisen. Man findet hier nämlich öfters 
Zellstränge, die ringförmig miteinander anastomosiren und dadurch 
eine Partie des Stromas umschliessen. Es ist klar, dass durch 


- 
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derartige Befunde die Frage nach der Entstehung jener Stroma- 
brücken principiell gelöst ist. 

Die Geschwulstläppchen findet man, wenn sie nicht die 
Sprossen eines aus der Aftermasse gebildeten Zweigsystems dar- 
stellen, durch Stiele mit dem umgebenden Stroma in Zusammen- 
hang. Rosthorn!) hat schon dieses Verhalten beschrieben: 
„zumeist verjüngen sich die Zellkörper gegen eine oder 
mehrere Seiten hin und treten mit ihren Ausläufern in unzweifel- 
hafte Beziehung zu den präexistirenden Blutgefässen“. 

Diese Ausläufer scheinen mir nun als die Stiele, welche zum 
Ursprungsort der Geschwulst hinführen von besonderer Bedeutung. 
Ich finde nun (Fig. 3), dass jene Ausläufer direct in das Stroma 
übergehen. Die Geschwulstkörper stellen somit in gewisse Räume 
hineingewachsene, ursprünglich strangförmige oder kolbige Stroma- 
sarkome dar. Mit dieser Auffassung stimmt auch Fig. 4 überein, 
welche die Durchschnitte durch mehrere kleine Geschwulstkörper, die 
daher ganz jungen Datums sind, darstellt. Auch hier findet man 
die letzteren an mehreren Stellen direct in das Stroma übergehen. 
Ausserdem findet man mitten im Stroma einzeln oder in Gruppen 
stehende Zellen eingestreut, die den intracanaliculär gelegenen 
Zellen vollkommen gleichen. Mit Berücksichtigung dieser Umstände 
und des in Fig. 2 gegebenen Bildes von augenfälligem diffusen 
Stromasarkom, das in seinen Elementen wieder durchaus intra- 
canaliculär gelegenen Geschwulstkörpern gleicht, möchte ich 
mich dahin aussprechen, dass auch die letzteren als Stromasarkom 
aufzufassen sind. 

Es fragt sich nun, was sind jene Hohlräume? Blutgefässe sind 
sofort auszuschliessen, vom Gefässsystem kommen einzig und allein 
Lymphgefässe in Frage. Diesfalls muss ich bemerken, dass von 
den grossen, ausgedehnten Hohlräumen, die die grossen Geschwulst- 
körper enthalten, eine Stufenleiter hinabführt zu den minutiösesten 
Gewebslücken, die kaum anders als Saftkanäle gedeutet werden 
können. Solcher Gewebslücken sind einige auch in Fig. 4 an- 
schliessend an kleinere Geschwulstkörper zu sehen. 

Was die Begrenzung jener Hohlräume anbelangt, so findet 
sich zwar an den grösseren unter ihnen als innerste Lage in der 
Regel eine Lage platter Zellen (Fig. 2); aber es ist sehr die Frage, 


1) v. Rosthorn, Zur Kenntniss des Endothelioma ovarii. Dieses Arch. 
41. Bd. 1891. 
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ob diese nicht durch Abplattung und vielleicht auch andersgeartete 
Umbildung aus Stromazellen entstanden sind. An den kleineren 
Hohlräumen dieser Art jedoch, wie sie z. B. in Fig. 4 dargestellt 
sind, kann ich nirgends eine besondere Zellauskleidung wahr- 
nehmen. Aus diesen Gründen möchte ich mich dahin aussprechen, 
dass die fraglichen Hohlräume nicht Lymphgefässe, sondern aus 
Gewebsspalten hervorgegangen sind. 

Man könnte die Frage aufwerfen, ob jene Gewebslücken nicht 
Folge der Geschwulstbildung sind, ob sich nicht bei Entwicklung 
eines etwa aus wenigen Zellen bestehenden Sarkomkernes in der 
Umgebung desselben in Folge dessen eine Lücke ausbildet. 
Einzelne Stellen der Figur 4 wäre man wenigstens versucht 
in diesem Sinne zu deuten. Doch entziehen sich so minu- 
tidse Vorgänge im Zellleben selbsverständlich unserer sicheren 
Erkenntniss. 

Wir hätten sonach an dem vorliegenden Object neben Partien 
von diffusem Sarkom im überwiegenden Antheil der Geschwulst 
— in den beschriebenen intracanaliculär gelegenen Geschwulst- 
körpern — ein Sarkom vor uns, das von dem. diffusen Sarkom 
nicht wesentlich verschieden ist, dessen Eigenthümlichkeit nur in 
der intracanaliculären Entwicklung, also in einer besonderen Wachs- 
thumsform ihren Grund hat. 

Was endlich die Entwicklung der Alveolen anbelangt, so muss 
ich ebenfalls auf ein sehr frühes Entwicklungsstadium zurückgreifen, 
auf ein Stadium, in dem die Geschwulst aus schmalen, häufig ver- 
zweigten Zellsträngen besteht. Diese Zellstränge verlaufen meist 
nicht grade, sondern erscheinen winklig geknickt. An einem 
solchen Knick kommt naturgemäss ein Septum des Ovarialstroma 
zu Stande, das mehr oder minder in die Aftermasse hinein vor- 
springt. Die Spitzen dieser Septen oder Stränge von Ovarial- 
stroma findet man nun von einer Gruppe von wenigen Zellen ge- 
bildet, die von der Aftermasse ganz nach Art der beschriebenen 
intraalveolaren Zellen, wenn auch noch nicht allseitig umschlossen 
werden. In Fig. 5a (*, **) findet man solche Gruppen von Stroma- 
zellen, die aber, wie Fig. 5b zeigt, welche den nächstfolgenden 
Schnitt der lückenlosen Serie darstellt, mit dem Mutterboden, dem 
Ovarialstroma, noch in Zusammenhang stehen. Allerdings ent- 
sprechen diese Zellen ihrem Charakter nach durchaus noch nicht 
jenen Zellen, welche ich als typischen Inhalt der Alveolen grosser 
Geschwulstkörper finde und welche regelmässig mit einem glasig 
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durchscheinenden Protoplasma ausgestattet erscheinen. (Fig. 2 
bringt derartige typische intraalveolare Zellen zur Anschauung.) 
Aber dennoch nehme ich an, dass auch die letzteren durch Ab- 
schnürung vom Stroma entstanden sind, dass nur secundäre Ver- 
änderungen, hauptsächlich eine Art Quellung des Protoplasma, 
welche die Zellen im Innern der Alveolen erfahren haben, sie jenen 
Zellen unähnlich gemacht haben, welche noch im Zusammenhang 
mit dem Mutterboden stehen. 

In Fig. 6a, b, welche die aufeinanderfolgenden Schnitte eines 
andern Geschwulstkörpers darstellen, kommt ebenfalls eine Alveole 
zur Ansicht, die an einer Stelle gegen das Stroma zu noch offen 
steht (Schnitt b). In Schnitt a findet man im Innern des Alveolus 
eine glasige Masse gelegen, die der Protoplasmamasse der intra- 
alveolaren Zellen von Fig. 2 gleicht, und die man daher versucht 
wäre als solche anzusprechen. 

Ich glaube somit, dass die Auffassung, die Marchand!) über 
die Entwicklung der Alveolen äusserte („andrerseits fallen die 
Zellhaufen oft auf grosse Strecken einer hyalinen Degeneration 
anheim; das Resultat ist die Bildung von runden, scharf contourirten 
Lücken oder Bläschen“) hinfällig ist. 

Auf Grund meiner dargethanen Auffassung von der Entstehung 
der Alveolen und der intraalveolaren Zellen ist es möglich, grosse 
Geschwulstkörper von kolbiger Gestalt, die — wie dies für solche 
Geschwulstkérper typisch ist — von zahlreichen Alveolen durch- 
setzt sind, auf den strangförmigen Typus zurückzuführen. Es 
hätten sich jene aus Systemen von verästelten und communicirenden 
Geschwulststrängen durch immer weitgehende Abschnürung oder 
in den Maschen gelegenen Stromazellen und durch Umwachsung 
derselben herausgebildet. Dass die beiden genannten Typen ein- 
ander nicht ferne stehen, geht schon daraus hervor, dass sie an 
meinem Falle vereint nebeneinder vorkommen. Fig. 5 zeigt aber 
auch, wie ich glaube, deutlich, wie sich die Umwandlung des 
einen Typus in den anderen vollzieht. Schnitt b stellt ein der- 
_artiges verzweigtes Strangsystem dar, das sich nach oben zu 
(Schnitt a) eben durch Umwachsung der Stromasepten zu einem 
abgerundeten Geschwulstkörper umzubilden im Begriff ist. 

Aus diesem Grunde wäre ich auch geneigt, Marchand’s 
zweiten Fall, der sich — wie der Verfasser selbst hervorhebt — 


1) Marchand, Beitrag zur Kenntniss der Ovarientumoren. Halle 1879. 
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durch seinen wesentlich tubulösen Charakter auszeichnete, nicht, 
wie Amann!) will, als Endothelioma vasculare aufzufassen, 
sondern zu den von Amann als Endothelioma lymphaticum auf- 
geführten Fällen und dem meinigen hinzuzurechnen. Eine Be- 
stätigung hierfür glaube ich auch in der Aehnlichkeit der Figuren 
11, 12, 13 Marchand’s mit von mir an meinem Falle gesehenen 
Bildern zu finden. 

Was schliesslich die weiteren Veränderungen betrifft, die 
in den Geschwulstkörpern platzgreifen, so gehe ich auf dieselben 
nicht ausführlich ein, da die Erläuterung derselben eine zu grosse 
Zahl von Abbildungen erfordern würde. Ich möchte nur kurz er- 
wähnen, dass in den zu weiterer Entwicklung gelangten Geschwulst- 
massen die Alveolen geschwunden sind, dass jene, so zu soliden 
Massen geworden, ganz unregelmässig zu wuchern beginnen und 
Bilder hervorbringen, die an Carcinom erinnern. Die erwähnten 
Stromastränge verfallen, wenn sie nicht selbst sarkomatös erkranken, 
einer hyalinen Degeneration und nehmen hierbei an Dieke zu. Im 
Innern der Zellmassen bilden sich häufig Bluträume, die ich mir 
durch Zerfall der Wand von ursprünglich in Stromasepten ver- 
laufenden Blutgefässen entstanden denke. 

Was die Auffassung über die Entstehung der vorliegenden 
Geschwulst und über die Stellung, die ihr im System einzuräumen 
ist, anbelangt, so stehe ich vollkommen auf dem Standpunkt, den 
Flaischlen?) der von ihm beschriebenen Geschwulst gegenüber, 
die mit der vorliegenden zweifellos identisch ist, mit folgenden 
Worten charakterisirt hat: „In unserem Fall neige ich dazu, das 
Bindegewebe als Ausgangspunkt der Erkrankung anzuschen, und 
zwar deshalb, weil wir eine diffuse sarkomatöse Degeneration 
desselben nachweisen konnten. Die in grosser Ausdehnung vor- 
handene gefässähnliche Anordnung der malignen Elemente erklärt 
sich durch die Verbreitung der letzteren zwischen den Spalten des 
Bindegewebes“. 

In ähnlichem Sinne haben sich auch Pomorski§’) und 
Tommasi‘) geäussert. 


1) Amann, Ueber Ovarialsarkome. Dieses Arch. 46. Bd. 1894. 
2) Flaischlen, Zur Pathologie des Ovariums. Zeitschr. f. Gyn. u. Geb. 
7. Bd. 1882. 
3) Pomorski, Endothelioma ovarii. Ztschr. f. Geb. u.Gyn. 18. Bd. 18%. 
4) Tommasi, Ueber die Entstehungsweise des Friedreich’schen Schlauch- 
sarkoms. Virch. Arch. Bd. 31. 1864. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLIX. Hft. 3. 33 
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Meinem verehrten Chef, Herrn Professor v. Rosthorn, er- 
laube ich mir für die Ueberlassung des Falles meinen wärmsten 
Dank auszusprechen. 


Erklirung der Abbildungen auf Tafel XVI und XVII. 





Figur 1. Uebersichtsbild, einen Schnitt durch die eine Halfte der Geschwulst 
darstellend. Um das 10fache vergrössert. 


Figur 2. Eine Partie von diffusem Stromasarkom und zwei Abschnitte von 
intracanaliculären Geschwulstkörpern darstellend. In den letzteren 
Alveolen mit zelligem Inhalt. 


Figur 3. Bei * ist der Uebergang des Stieles eines intracanaliculären Ge- 
schwulstkörpers in das Stroma zu sehen. 

Figur 4. Mehrere kleinste Sarkomknötchen darstellend. 

Figur 5a, b. Zwei in der lückenlosen Serie aufeinanderfolgende Schnitte durch 
ein sarkomatöses Strangsystem. 

Mit *, ** sind in beiden Schnitten die entsprechenden Stellen 
bezeichnet. 

Figur 6a, b. Kbenfalls zwei aufeinanderfolgende Schnitte durch einen Ge- 
schwulstkörper, der sich um einen Alveolus ahzuschliessen im Be- 
griff ist. 

Figur 2, 3, 4, 6a u. b sind mit Zeiss, Ocul. 6 (Apochrom), Obj. 7a, 

Figur 5a, b mit Zeiss, Ocul. 4, Obj. (Tubuslänge 160 mm) Apert. 0,95 ge- 
zeichnet. 


Bakteriologische Untersuchungen iiber die 
Desinfection der Hände. 


Von 
Ernst Alexander Reinicke. 


In dem Maasse, als die bakteriologische Forschung tiefer und 
tiefer in das Wesen der Contactinfection eindrang und deren unge- 
heuere Bedeutung für die practische Mediein im Allgemeinen und 
für Chirurgie, Gynäkologie und Geburtshülfe im besonderen kennen 
lehrte, machte sich immer dringender die Nothwendigkeit geltend, 
durch wirksame Verfahren Keimfreiheit nicht nur der Instrumente, 
sondern vor Allem auch der Hände des Arztes zu erzielen. Aber 
so bereitwillig und einmüthig man heutzutage allenthalben in ärzt- 
lichen Kreisen diese Nothwendigkeit anerkennt, so weit gehen die 
Meinungen über die zweckentsprechendste Art und Weise der Aus- 
führung der Desinfection auseinander. Diese Verschiedenheit der 
Ansichten ist. leicht begreiflich, wenn man berücksichtigt, wie 
mannigfache Gesichtspunkte bei der ganzen Frage in Betracht 
kommen: Einmal soll das Verfahren natürlicherweise ein sicheres 
sein und dabei doch nur möglichst kurze Zeit in Anspruch nehmen ; 
ferner darf, selbst wenn die Desinfeetion täglich viele Male wieder- 
holt wird, die Haut nicht geschädigt werden, und endlich soll die 
ganze Methode billig und zu jeder Zeit und an jedem Orte an- 
wendbar sein. Je nachdem nun dieser oder jener Gesichtspunkt 
von den einzelnen Autoren in den Vordergrund gestellt wurde, 
werden wir den verschiedensten Vorschriften für die Händedes- 
infeetion in der Litteratur und Praxis begegnen müssen. Beinahe 
in jedem Lehrbuch der Chirurgie und Geburtshülfe findet sieh eine 
andere Anweisung, kein Leitfaden für Hebammen stimmt in dieser 
Beziehung mit andern überein, ja fast jedes grössere Krankenhaus 

33° 
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hat sein eigenes Verfahren. Es würde den Rahmen dieser Arbeit 
weit überschreiten, wollte ich auch nur in annähernder Vollständig- 
keit die sämmtlichen Vorschriften über das Sterilisiren der Hände 
anführen, die bis jetzt aufgestellt worden sind. Viele von ihnen, 
besonders diejenigen aus früheren Jahren, entbehren jeder wissen- 
schaftlichen Grundlage und sind deshalb heute ohne Werth. Erst 
im letzten Jahrzehnt ist dieses wichtige Capitel das Object eines 
eingehenderen Studiums geworden, nachdem man gelernt hatte, die 
Mikroorganismen auf festen Nährböden zu züchten, näher zu diffe- 
renziren und ihre Lebensbedingungen zu erforschen. Fast zu 
gleicher Zeit, aber unabhängig von einander, stellten Mitte der 
achtziger Jahre Kümmell, Forster und Fürbringer ihre bahn- 
brechenden Untersuchungen an über das Thema: Wie soll der 
Arzt seine Hände desinficiren? und zeigten durch dieselben den 
Weg, auf dem allein die schwebenden Fragen ihrer Lösung näher- 
gebracht werden können. Bei der Bedeutung, welche diese Arbeiten 
für die ganze Frage und ihre Aufklärung gewonnen haben, wird 
es nöthig sein, sich im Folgenden eingehender mit ihnen zu be- 
schäftigen und besonders den Untersuchungsgang, der jeweilig ein- 
eeschlagen wurde, etwas näher zu beleuchten. 

Kümmell!) suchte zunächst zu ermitteln, inwieweit durch 
„mehrfaches Abbürsten der Hände mit Wasser und Seife* — eine 
bestimmte Dauer ist nicht angegeben — Keimfreiheit zu erzielen 
sei. Nach kurzem Nachwaschen in sterilisirtem Wasser wurden 
die Hände in Nährgelatine eingepresst und in ihr längere Zeit 
herumgedreht. Das Resultat war, dass nach diesem Verfahren 
stets eine starke Wucherung zahreicher Pilz- und Bacterienarten 
stattfand in allen Buchten, welche die Finger in dem weichen 
Nährmaterial geschaffen hatten. Mit lprom. Sublimatlösung, zu der 
alsdann Kümmell überging, gelang ebenso wie mit anderen 
Antisepticis die vollständige Desinfection ebenfalls nur sehr selten, 
nur nach Anwendung der 5proc. Carbollösung und eventuell des 
Chlorwassers wurde niemals eine Entwicklung von Keimen beob- 
achtet. Gleichwohl kam der Verfasser am Ende seiner Versuchs- 
reiben zu der Meinung, dass man ein grösseres Gewicht auf die 
natürlichen Desmfectionsmittel, d. h. auf warmes Wasser, Seife 


1) Kümmell, Die Bedeutung der Luft- und Contaktinfection für die prak- 
tische Chirurgie. Verhandl. d. deutschen Gesellsch. f. Chir., XIV. Congress. 
Berlin 1885, S. 430, u, Arch. f. klin. Chir., XXIN., S. 531. 
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und Bürste legen müsse und den Gebrauch der eigentlichen Anti- 
septica erst in zweite Linie stellen dürfe. Letztere sollten vor 
allen Dingen dazu dienen, einmal aseptisch gemachte Objecte in 
diesem reinen Zustande zu erhalten. 

Nicht unwesentlich wichen von diesen Resultaten diejenigen 
ab, welche bald darauf Forster!) veröffentlichte. Dieser Forscher 
ging bei seinen Versuchen so vor, dass er die Hände zunächst 
auf das sorgfältigste mittelst einer Bürste mit Wasser und Seife 
wusch, sie dann mit der antiseptischen Lösung abrieb und sie 
schliesslich, um ein erneutes Anhängen von Keimen zu umgehen, 
in durch Trockenhitze sterilisirte Watte. oder Tücher einwickelte. 
Nach diesen Manipulationen wurde ein Finger in sterilisirte Fleisch- 
wasserpeptonlösung oder in Nährgelatine „entsprechend dem Tou- 
chiren® eingebracht und einige Secunden darin belassen. Es ergab 
sich nun, dass die Lösungen von Carbolsäure, Borsäure, Zinkchlo- 
rid, Eisenchlorid etc. in den verschiedensten Concentrationen nicht 
genügten, um sämmtliche an den Fingern haftende Pilzkeime abzu- 
tödten, vielmehr entwickelten sich nach 24—60 Stunden Colonien 
der verschiedensten Spaltpilzformen. Daraus folgerte Forster 
naturgemäss, dass auch die übliche Reinigung mit 22/, proc. Carbol- 
lösung für den Arzt keine ausreichende sein könne. Dagegen fand 
er, wieder im Gegensatz zu Kümmell, dass die Waschungen mit 
Sublimatlösung 0,5—1pM. nach vorausgegangener Reinigung mit 
Wasser und Seife von ausgezeichnetem Erfolge begleitet waren, 
indem sich bei solchem Verfahren niemals eine einzige Colonie von 
Mikroorganismen in der Gelatine entwickelte. 

Kiimmell?) stellte hierauf eine zweite Reihe von Unter- 
suchungen an und war jetzt darauf bedacht, die Versuche mög- 
lichst den Verhältnissen entsprechend zu gestalten, wie das ärzt- 
liche Handeln in der Praxis sie bietet. Er bestrebte sich darum 
nicht, die Hände nach vollzogener Desinfection vor Luftinfeetion 
besonders zu schützen, etwa durch Einhüllung in sterilisirte Tücher 
nach Forster’s Vorbild, sondern presste sie jetzt direct, „noch 
mit dem Desinficiens befeuchtet*, in die Nährgelatine. Die er- 
haltenen Resultate waren die folgenden: Alleiniger Gebrauch von 


1) Forster, Wie soll der Arzt seine Hände reinigen? Centralbl. f. klin. 
Med. 1885, No. 18. 

2) Kümmell, Wie soll der Arzt seine Hände desinficiren? Centralbl. f. 
Chir., 1886, No. 17. Wörtl, Abdr. in der Deutschen med. Wochenschr., 1886, 
No. 32. 
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warmem Wasser und Seife ohne Anwendung eines Desinficiens be- 
wirkte keine Keimfreiheit, dagegen soll unter normalen Verhält- 
nissen, d. h. bei der gewöhnlichen alltäglichen Beschaffenheit der 
Hände, gründliche Reinigung mit warmem Wasser, Seife und Bürste 
während 3 Minuten und nachfolgendes Abreiben mit Thymollésuny 
oder 3proc. Carbol- oder lprom. Sublimatlösung in fast allen 
Fällen genügen; zur vollständigen Desinfection inficirter Hände 
jedoch soll ein 5 Minuten langes gründliches Abbürsten mit Seife 
und warmem Wasser und nachträgliches Abwaschen mit Chlor- 
wasser oder 5proc. Carbollösung während 2 Minuten erforder- 
lich sein. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass gerade diese 
letzten Versuche Kümmel’s nicht beweiskräftig sind. Wenn der 
Finger noch mit dem Desinficiens befeuchtet in die Gelatine einge- 
presst wurde, musste nothwendiger Weise soviel von der Carbol- 
siure oder dem Chlorwasser auf den Nährboden übertragen 
werden, dass dadurch eine wesentliche Wachsthumsbehinderung 
der Mikroorganismen, wenn nicht völlige Wachsthumsunmöglich- 
keit eintrat, ohne dass diese wirklich auf den Händen abgestorben 
zu sein brauchten. QObschon zugegeben werden kann, dass sehr 
oft, ja meist in der Praxis mit Händen, die soeben erst aus der 
desinficirenden Flüssigkeit genommen sind, eine Operation begonnen 
wird, so wird doch schon nach sehr kurzer Zeit, nach einigen 
Minuten, das Antisepticum bei den Manipulationen abgestreift sein, 
die noch der Haut anhaftenden, lebensfähigen Keime werden jetzt 
zu Tage liegen, sie werden sich ablösen und an geeigneter Stelle 
weiterwuchern können. Die Verhältnisse der Praxis decken sich 
hier also nicht mit dem Experiment, wo zwischen Finger und 
Nährboden das Desinficiens gleichsam in einer feinen Schicht ausge- 
breitet wurde. 

Aber auch die ersten Versuche Kümmell’s, wie diejenigen 
Forster’s waren nicht cinwandsfrei. Vor Allem war es die von 
beiten Forschern geübte Art der Abimpfung, welche nach den 
epochemachenden Untersuchungen Fürbringer’s cine starke 
Fehlerquelle darstellte. 

Fürbringer!) wies zuerst auf die Bedeutung des Unternagel- 


1) Fürbringer, Untersuchungen und Vorschriften über die Desinfection 
der Hände des Arztes nebst Bemerkungen über den bakteriolog. Charakter des 
Nagelschmutzes. Wiesbaden 1888, 
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raums als Aufenthaltsort und Wucherungsstätte von Mikroorganismen 
der verschiedensten Art hin und betonte die Schwierigkeiten der 
Desinfection gerade dieser schwer zugänglichen Oertlichkeit. Er 
kam in Folge dessen dazu — „im Verein mit dem Umstande, dass 
da, — wo der subunguale Raum als keimfrei befunden worden 
war, kaum jemals die Fingerimpression die Gelatine zu inficiren 
vermochte* —- die Sterilität gerade des Unternagelraums bei seinen 
Experimenten als Kriterium der Abwesenheit jeder Pilzwucherung 
zu betrachten. Er verfuhr demgemäss bei den einzelnen Versuchen 
so, dass er nach erfolgter Desinfection den weisslichen, feuchten 
Beschlag von der unteren Fläche des freien Nagelrands und aus 
der Tiefe der Epidermistasche mittelst dünner, in der Flamme 
sterilisirter und durch eine Klemmpincette festgehaltener Drahtstifte 
oder mit zugespitzten schwedischen Zündhölzern abstreifte, diese 
in Reagensgläser mit flüssiger Gelatine fallen liess und in der- 
selben schiittelte. Dann wurden die Röhrchen schräg gestellt, und 
nach einigen Tagen die Zahl der gewucherten Colonien bestimmt. 
Das Giessen von Platten wurde vermieden, um Verunreinigungen 
durch die hinzutretende Luft möglichst auszuschliessen. 
Fürbringer gelangt bei seinen Versuchen zu der Ueber- 
zeugung, dass nur dann eine Desinfection von Erfolg begleitet scin 
kann, wenn das Antisepticum die Keime direct zu treffen vermag. 
Für gewöhnlich lässt das fettige Hautsecret die zur Tödtung der 
Keime erforderliche Adhäsion des Desinficiens an der Haut. nicht 
zu; durch Anwendung von Seife, besonders alkalireicher Seife, 
wird dasselbe ebenfalls nicht völlig entfernt, stärkere Alkalibei- 
mengung aber, z. B. in Form von Kalilauge oder Soda, hatte nach 
Fürbringer’s Erfahrungen zuweilen unangenehme Schädigungen 
der Haut zur Folge. Diese Befunde führten zu Versuchen, durch 
fettlösende Substanzen dem Epidermisüberzuge der Hand im Allge- 
meinen und des subungualen Raums im besonderen diejenige Fett- 
menge noch zu entziehen, welche eine kurze Seifen- oder Alkali- 
behandlung zurückgelassen hatte. Die Wahl fiel auf den Alkohol. 
Nach erfolgter mechanischer Reinigung der Nägel wurden die 
Finger mit warmem Seifenwasser und Bürste für eine Minute be- 
arbeitet, dann für dieselbe Zeit in Brennspiritus eingetaucht oder 
mit diesem gewaschen, und hierauf sofort gleichfalls eine Minute 
lang in 3proc. Carbol- oder 1—2prom. Sublimatlösung gründlich 
gebürstet. Schliesslich wurden die Hände an einem reinen Hand- 
tuch abgetrocknet, und die Abschabsel aus dem subungualen 
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Raum in der oben geschilderten Weise ausgesäet. Das Resultat 
war ein überraschend günstiges: Bei 16 derartig durchgeführten 
Versuchen blieben 14mal die Röhrchen vollkommen steril, 1mal 
wuchsen 5 Colonien (Sublimatwaschung), 1mal 6 Colonien (Carbol- 
waschung). Fürbringer schloss aus diesen. und den übrigen 
Untersuchungen, „dass wir bei Zuhülfenahme von Alkohol unter 
der Form des gewöhnlichen Brennspiritus mit einer an Sicherheit 
grenzenden Wahrscheinlichkeit die vollständige Keimfreiheit unserer 
Hände erreichen, gleichgültig, in welchem Zustande der Infection 
sie sich befinden, innerhalb 3—4 Minuten bei Verwendung von 
3proc. Carbolsäure oder besser 2prom. Sublimatlösung.“ 

Es schien somit endlich eine Desinfectionsmethode gefunden 
zu sein, welche in befriedigender Weise allen Ansprüchen, die man 
an eine solche stellen durfte, genügte. Aber neuere Untersuchungen, 
an ihrer Spitze die Arbeiten von Roux und Reynés!) und von 
Landsberg?), liessen bald keinen Zweifel, dass zum Mindesten 
“eine unbedingte Sicherheit auch dem Fürbringer’schen Verfahren 
nicht zukomme. So hatte der letztgenannte Autor 50pCt. Miss- 
erfolge bei der Alkohol-Sublimatdesinfection zu verzeichnen. Die 
Landsberg’sche Veröffentlichung bietet noch insofern ein beson- 
deres Interesse, als die Resultate zum Theil, soweit sie sich auf 
die Haut im Allgemeinen beziehen, auf ganz eigenartigem Wege 
gewonnen wurden. Der Verfasser brachte direct kleine excidirte 
Stückehen von der auf verschiedene Weise desinficirten Haut auf 
Nährböden und beobachtete damach die Zahl der aufgehenden 
Pilzeolonien. Zur Verwendung kam in der Regel Haut von frischen 
Leichen; von lebenden Personen wurden in einigen Fällen Haut- 
stückchen bei Gelegenheit von Operationen erlangt. Die Schlüsse, 
zu denen Landsberg nach seinen Versuchen kommt, lassen sich 
in Folgendem kurz zusammenfassen: 1. Eine Sterilisirung der 
Hand ist möglich, eine Sicherheit in dieser Beziehung aber nur 
individuell. 2. Die übliche einfache Waschung mit warmem 
Wasser, Seife und lprom. wässriger Sublimatlösung unter Zuhülfe- 
nahme der Bürste ist allen Ersatzmitteln vorzuziehen, aber auch 
mit ihr ein gleichmässiger Erfolg nicht zu erwarten. 


1) Roux et Reynes, Comptes rend. de l’acad. des sciences de Paris, 
t. CVIT, 1888, Sur une nouvelle méthode de désinfection des mains du chir- 
urgien. 

2) Landsberg, P., Zur Desinfection der Hände des Arztes. Deutsche 
med. Wochenschr., 1889, No. 2, und Sep.-Abdr. 
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Auch die Untersuchungen der letzten Jahre haben nichts 
wesentlich Neues zu Tage gefördert. Von Boll!) wurde das Miku- 
licz’sche Desinfectionsverfahren als besonders wirksam empfohlen. 
Die Hände werden hierbei 3 Minuten mit Wasser und Kaliseife 
gebürstet, dann je eine halbe Minute lang in 3—5proc. Carbol- 
lösung und prom. Sublimat eingetaucht. Schliesslich wird der 
Nagelfalz noch besonders mit 10Oproc. Jodoformgaze, die mit 
5proc. Carbollösung befeuchtet ist, ausgerieben. Preindls- 
berger?) schloss sich den Ausführungen Boll’s an, nach Henke’) 
leistet jedoch diese Methode nicht mehr als die übrigen bisher 
üblichen. 

So wie jetzt also die Dinge liegen, ist trotz ihrer grossen 
Bedeutung die Frage der Händedesinfection nichts weniger als ge- 
klärt. Dieselbe ihrer Lösung einen Schritt näher zu führen, mögen 
die im Folgenden geschilderten eigenen Versuche, zu denen eine 
kleine Hausepidemie von Puerperalfieber in der Universitäts-Frauen- 
klinik zu Leipzig die Veranlassung gab, an ihrem Theile bei- 
tragen. | 

Bei Beginn einer Arbeit, wie die in Rede stehende ist, muss 
man sich zuvörderst darüber völlig klar werden, ob man mit der 
Desinfection absolute Keimfreiheit oder nur relative zu erreichen 
beabsicht, mit andern Worten, ob man eine Entfernung aller Keime 
ohne Rücksicht auf ihre Schädlichkeit, oder nur die der patho- 
genen Mikroorganismen bezweckt. Nach dem heutigen Stand der 
Wissenschaft kann es nicht mehr zweifelhaft sein, welches Ziel einzig 
und allein das zu erstrebende ist. Es mag allerdings auf den 
ersten Blick am natürlichsten und einfachsten erscheinen, dass man 
sich nur darauf beschränkt, die den Chirurgen vor allen andern 
interessirenden Keime, die Eitererreger, von den Händen zu be- 
seitigen, ohne sich um die anderen, sonst noch anhaftenden 
Bakterien viel zu kümmern. Allein die Fortschritie der Bakterio- 
logie zeigen mehr und mehr, dass wir dabei nicht stehen bleiben 
dürfen, sondern absolute Keimfreiheit unbedingt fordern und erstreben 
müssen. Wo liegen denn die Grenzen zwischen pathogenen und 
nicht pathogenen Mikroorganismen? Sie verschieben sich fast von 


1) Boll, Deutsche med. Wochenschr., 1890, No. 17. 

2) Preindlisberger, J., Zur Kenntniss der Bakterien des Unternagel- 
raumes und zur Infection der Hände. Wien 1891. 

3) Henke, F., Ueber die Desinfection inficirter Hände und die Noth- 
wendigkeit der geburtshilflichen Abstinenz. Inaug.-Dissert. Tübingen 1893. 
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einem Tag zum andern, je tiefer der Forscher eindringt in die 
Lebensverhältnisse und Lebensäusserungen dieser kleinsten Wesen. 
Keine, die man vor einem halben Jahrzehnt noch als ziemlich 
harmlos ansah, figuriren heute in der Reihe gefürchteter Krankheits- 
erreger, die auch auf das chirurgische Handeln ihren unheilvollen 
Einfluss ausüben. Ich erinnere nur an die Gattung der Saprophyten; 
welche Rolle spielten sie früheı und welche Rolle spielen sie heute 
in der Pathogenese. Die Zukunft wird uns noch manche derartige 
srfahrung bescheren. Darum ist eine „jede Pilzwucherung aus- 
schliessende Methode der Desinfeetion“ nicht nur wünschenswerth, 
sondern geradezu nothwendig. 

Diese Nothwendigkeit muss nun von weittragendster Bedeutung 
sein für den ganzen Gang der experimentellen Untersuchung. Das 
;xperiment bezweckt, aus verschiedenen Desinfectionsmethoden die 
sicherste und brauchbarste auszuwählen, das Ergebniss der Wahl 
muss sich also der Natur der Sache nach auf Vergleiche stützen. 
Derartige Vergleiche lassen sich aber nur anstellen, wenn von 
sleichen oder wenigstens von annähernd gleichen Voraussetzungen 
ausgegangen wird. Im vorliegenden Falle fehlen jedoch für’s erste 
solche gleiche Vorbedingungen, denn unsere Hände sind niemals 
gleichmässig inficirt. (tanz abgesehen davon, dass die absolute 
Zahl der Keime zu verschiedenen Zeiten eine verschiedene sein 
muss, wird heute diese, morgen jene Art von Keimen vertreten 
sein oder vorwiegen, das eine Mal eine vielleicht sehr resistente 
(rattung, das andere Mal Formen von nur geringer Widerstands- 
kraf. Man muss Fürbringer völlig beistimmen, wenn er sagt: 
„Es kann die Zahl der Arten innerhalb des kleinsten, kaum sicht- 
baren Partikels eine reeht beträchtliche sein und einen deutlichen 
concreten Begriff von der Richtigkeit der Kümmell’schen Angabe, 
dass es sich um Bakteriengemische handelt, geben; andere Male 
fällt die Spärlichkeit der Species und die hohe Zahl der gleich- 
vearteten Colonien auf, sodass an eine lebhafte Vermehrung ge- 
wisser Arten der Parasiten im Schmutze mit Verdrängung anderer 
kaum gezweifelt werden kann“. 

Will man überhaupt die Möglichkeit haben, Desinfections- 
resultate miteinander zu vergleichen, so muss bei den Versuchen 
die Verschiedenheit im Keimgchalt der Hände möglichst aus- 
verglichen werden. Dass wir auf die Zahl der an den Fingern 
sitzenden Mikroorganismen keinerlei Einfluss haben können, ist klar, 
kommt aber auch kaum in Betracht; die Hauptsache ist vielmehr, 
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dass wir bezüglich der Resistenz der Keimarten bei den einzelnen 
Versuchen wenigstens einigermassen gleichartige Verhältnisse 
schaffen. Man kann dies erreichen, wenn man durch künstliche 
Infection vor jedem Versuch stets dieselbe Keimart von einer be- 
stimmten Widerstandsfähigkeit an die Hand bringt, sodass diese 
zugleich mit den schon vorher an der Haut befindlichen Bakterien 
durch die Desinfection entfernt werden muss. Es ist mir der 
Vorwurf gemacht worden, dass durch ein solehes Verfahren gleich- 
sam eine Ueberinfection der llände stattfinde und ein Zustand 
hervorgerufen werde, wie er in Wirklichkeit nie vorkomme. Ich 
muss diesen Einwand zuriickweisen. Ich habe nach jeder Des- 
infection auf den Impfplatten nicht nur die Colonieen der künstlich 
auf die Hand gebrachten Bakterienart gezählt, sondern auch die- 
jenigen der übrigen Keimarten, wie sie von vornherein an der Haut 
schaftet hatten, und habe in den meisten Fällen gefunden, dass 
letztere weitaus überwogen. Die einzelnen Zahlen werden im 
folgenden berichtet werden. Ich habe auch die Desinfection nicht 
inficirter Hände geübt und dabei stets dieselben Resultate gefunden, 
wie bei künstlich inficirten. Bei dem enormen Keimgehalt, den 
oft schon „normale Tageshände* darbieten, kann es von vorn- 
herein auch gar nicht darauf ankommen, ob noch ein Paar 
Tausend Bakterien einer bestimmten Art hinzugebracht werden. 
Nicht gleichgültig aber kann es sein, welche Art von 
Mikroorganismen auf die Haut überpflanzt wird, weil die einzelnen 
Species eben in dem Grad ihrer Widerstandsfähigkeit äussern Ein- 
flüssen gegenüber in so weiten Grenzen ‚von einander abweichen. 
Wenn nun oben hervorgehoben wurde, dass absolute Keimfreiheit 
das Endziel einer Desinfection bilden müsse, so liegt hierin schon 
die Forderung, möglichst resistente Keime für die Versuche aus- 
zuwählen, da ja jede, auch die widerstandsfähigste Bakterienart 
sich unter Umständen einmal an den Händen finden kann. Die 
lebenskräftigsten Keine sind bekanntlich die sporenbildenden, aber 
auch unter ihnen finden sich ziemlich bedeutende Abstufungen. 
Seit den bahnbrechenden Koch’schen Desinfectionsversuchen haben 
sich die Milzbrandsporen für derartige Zwecke als besonders ge- 
eignet erwiesen. Diese in unserem Falle anzuwenden war nicht 
angängig schon wegen der damit verbundenen Gefahr für den 
Experimentator und seine Umgebung. Es bestand aber auch gar 
keine Nothwendigkeit, jene zu bevorzugen, da man neuerdings, 
besonders durch die Arbeiten Globig’s, auf viel resistentere und 
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dabei ungefährliche Mikroorganismen aufmerksam geworden ist. 
Es ist dies die Gattung der Kartoffelbacillen bez. deren Sporen. 
Globig!) beschreibt unter dem Namen Bac. mesentericus ruber 
eine Art, deren Dauerformen erst nach 5'/,—6 Stunden im 
strömenden Dampf getödtet werden und einen %/, stündigen Aufenthalt 
im gespannten Dampf von 109—113° überstehen, in 1 pM. 
Sublimat sterben sie erst nach 90 Minuten ab, in 5 pCt. Carbol- 
säure selbst nach 14 Tagen noch nicht. Auch Klein?) machte 
ähnliche Erfährungen. Ich selbst benutzte zu meinen Versuchen 
einen Bacillus, der sich im Catgut findet und von mir aus diesem 
rein gezüchtet wurde. Da meines Wissens der morphologischen 
Eigenschaften dieses Keims noch nirgends näher gedacht ist, will 
ich eine kurze Beschreibung an dieser Stelle vorausschicken. 

Der einzelne Bacillus erscheint als ziemlich grosses, schlankes 
Stäbchen, zuweilen etwas gekrümmt, mit leicht abgerundeten 
Ecken. Meist bilden sie, zu 3- -5 Stück aneinander gereiht, Fäden. 
Diejenigen Bacillen, welehe Sporen enthalten, sind wesentlich kleiner 
als die sporenfreien. Die Spore selbst liegt in der Mitte des 
Stäbchens, ist von eiförmiger Gestalt und in ungefärbten Präparaten 
stark lichtbrechend. Freie Sporen pflegen in grossen Haufen bei- 
einander zu liegen. Im hängenden Tropfen kann man eine geringe 
Beweglichkeit der Stäbchen wahrnehmen; dieselbe besteht mehr in 
einem Wackeln oder in einem Drehen um den Mittelpunkt als in 
einem Fortschreiten der Länge nach. Mit Anilinfarben lassen sich 
die Bacillen im Trockenpräparate schnell und intensiv färben, die 
Sporen erscheinen dann aber nur blass contourirt. Nach der 
Gram’schen Methode erfolgt Entfärbung. 

Impfung in Bouillon: Nach 24 Stunden grauweisses Häut- 
chen auf der Oberfläche. 

Gelatineplatte: Nach 24 Stunden feinste Verflüssigungs- 
punkte, die sich nach 48 Stunden zu ca. Fünfpfennigstückgrossen, 
hellgrauen Verflüssigungscheiben vergrössert haben. 

Gelatinestich: Nach 24 Stunden bereits ziemlich tiefer 
Verflüssigungstrichter, dessen Wände ausgekleidet sind mit einem 
feinen, weisslichen Belag. Nach 48 Stunden ist die ganze Ober- 


1) Globig, Ueber einen Kartoffelbacillus mit ungewöhnlich widerstands- 
fähigen Sporen. Zeitschr. f. Hygiene, Bd. III, 1888, S. 322. 

2) Klein, E., Report on the influence of heat upon Microorganisms with 
especial reference to differentiation of Spore-bearing and Spore-free forms (Re- 
port of Med. Off. to Local Gov. Board 1888—89). 
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fläche der Gelatine bereits verfliissigt, von da reicht ein dicker 
Verflüssigungstrichter nach abwärts. Am 3. Tage ist die Gelatine 
im Centrum fast völlig peptonisirt, im Innern des Trichters schwimmen 
weissliche Flocken. 

Agarplatte: Nach 24 Stunden feinste grauweisse Pünktchen. 
Nach 48 Stunden etwa hanfkorngrosse Colonieen, in der Mitte 
einen opaken, graugelben Punkt zeigend, am Rande einen durch- 
scheinenden, eigenthümlich glänzenden und granulirt aussehenden 
Hof. Unter dem Mikroskop moosartig gewellt. Hof fast ganz 
aus Stäbchen bestehend, Sporen kaum sichtbar; im Centrum üppige 
Sporenentwicklung. Nach 3 Tagen etwas über linsengross, kaum 
grösser werdend. 

Agarstrich: Trockner, diffuser, weisslicher Belag, undurch- 
sichtig; an der Impfstelle diehter und wie aus kleinen Tropfen 
zusammengesetzt. Bei älteren Culturen hier und da leichte 
Runzelung. 

Stich in gewöhnl. Agar: Nach 24 Stunden Oberfläche des 
Agarröhrchens fast ganz von einem opaken, weissen Belag über- 
zogen; Stich weiss, in der Umgebung feinste Pünktchen. Nach 
48 Stunden feine reiserartige Auswüchse vom Impfstich aus nach 
seitwärts. 

Stich in saures Agar: Dasselbe Verhalten. 

Stich in stark alkalisches Agar: Oberflächenwachsthum 
etwas geringer; die Seitenreiser entwickeln sich besonders stark, 
erscheinen dann ähnlich wie Milzbrand-Gelatine-Stichcultur. 

Kartoffelstrich: Nach 24 Stunden dicke, weisse, trockne, 
stark gewulstete Beläge, die ganze freie Oberfläche der Kartoffel- 
scheibe überziehend und fast ganz aus Sporen bestehend. Kein 
Geruch. Nach 3—4 Tagen Braunfärbung, jetzt unangenchmer, käse- 
ähnlicher Geruch. 

Bei O-Abschluss (Traubenzuckeragar-Stich, Ueberschichtung 
mit Traubenagar): langsames aber deutliches Wachsthum zum 
Unterschied vom Subtilis, mit dem sonst grosse Aehnlichkeit 
besteht. 

Hinsichtlich der Widerstandsfähigkeit des Catgutbacillus konnte 
ich folgendes constatiren: 

Seidenfäden mit angetrockneten Sporen wurden strömendem 
Dampf von 100° ausgesetzt. Noch nach 90 Minuten langer Ein- 
wirkung desselben gingen von sämmtlichen Fäden Colonieen auf. 
Fäden in Sublimatlösung von 1 pM. eingelegt, und in Schwefel- 
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ammonium und abgekochtem Wasser ausgewaschen, liessen noch 
nach 15 Minuten Culturen aufspriessen. Ueber diese Zeitfristen 
hinaus wurden die Versuche nicht fortgesetzt, aber schon diese 
Zahlen dürften genugsam für die Widerstandskraft dieser Bakterien- 
art sprechen. 

Die Infection der Hände — alle Versuche wurden an den 
eignen Händen vorgenommen — geschalı nun folgendermassen: 
Die Catgutbacillen wurden auf der Oberfläche von erstarrten Agar- 
platten ausgesät und behufs Sporenentwicklung in den Brutschrank 
gebracht. Wenn ich am 2. oder 3. Tage reichlich Sporen im ge- 
färbten Trockenpräparat nachweisen konnte, stellte ich von der 
Cultur eine Aufschwemmung her in der Weise, dass ich die Pilz- 
rasen mittelst Platinöse von dem Nährsubstrat abschrappte und in 
einem sterilen Glasschälchen voll abgekochten Wassers vertheilte. 
Wenn ich auch stets bestrebt war, eine möglichst starke und in 
den einzelnen Fällen gleichmässige Suspension zu erzielen, so liess 
sich dies doch nicht immer erreichen, sei es, dass die Culturen 
nicht immer gleich kräftig entwickelt waren, sei es, dass die 
Sporenbildung einmal üppiger war als das andere Mal. Mit dieser 
Aufschwemmung wurden nun die Hände während der Zeitdauer 
von 10 Minuten energisch eingerieben; dann liess ich die Flüssigkeit 
vollständig antrocknen und nahm nach ungefähr 1 Stunde die 
Desinfection vor. 

Man konnte mir nun den Vorwurf machen, dass Keime von 
soleher Widerstandskraft für eine Desinfection der Hände kaum 
von praktischem Interesse wären, oder, im Falle des Misslingens 
der Desinfection, dass eine Befreiung der Haut von derartigen 
Mikroorganismen überhaupt unmöglich und die ganzen Unter- 
suchungen darum gegenstandslos seien. Diesem Einwand zu be- 
sesnen, stellte ich meine Versuche auch noch mit Reinculturen 
einer Bakterienart an, welche nicht zu den Sporenbildnern gehört 
und hinsichtlich ihres Verhaltens gegen Antiseptica nach den bis- 
herigen Erfahrungen etwa in eine Reihe mit den Kitercoccen gestellt 
werden kann. Im Anfang nahm ich dazu den schon makroscopisch 
in seinen Culturen leicht kenntlichen Micrococcus prodigiosus. Da 
ich aber bald fand, dass in Bakteriengemischen, wie ich sie nach 
Abimpfung der Hände erhielt, die rothe Färbung des Prodigiosus 
oftmals gar nicht, oder nur ganz unvollkommen auftrat, wodurch 
eine leichte und schnelle Unterscheidung von andern Species sehr 
erschwert wurde, ging ieh weiterhin zu dem ebenfalls gut kennt- 
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lichen Bacill. pyocyan. @ über, den ich aus blauem Eiter gezüchtet 
hatte. Auch hier benutzte ich zur Infection Aufschwemmungen in 
Wasser, die bei dem üppigen Wachsthum des Keims viel gehalt- 
reicher hergestellt werden konnten, als diejenigen mit Kartoffel- 
bacillussporen. 

Warum ich nicht mit Streptococcen- oder Staphylococcen- 
Reinculturen gearbeitet habe, ist nach dem vorausgegangenen leicht 
verständlich: Bei dem energischen Einreiben der Suspension wäre 
wohl in den meisten Fällen eine ausgebreitete Furunculose oder 
Panaritiumbildung die Folge gewesen. Ausserdem sind die ge- 
nannten Eitererreger im Gemenge bei weitem nicht so leicht in 
ihren einzelnen Culturen herauszufinden wie Catgutbacillen oder 
Pyocyaneus. Schliesslich aber konnte man wohl annehmen, dass, 
wenn es gelang, den geschilderten Kartoffelbacillus von der Haut 
zu entfernen, auch Streptococcen gegebenen Falls beseitigt werden 
würden. 

Die zweite Hauptfrage, die man sich vorlegen muss, wenn 
man eine Desinfection der Hände vornehmen will, ist die: Wo 
sitzen die Keime? Die Antwort kann ganz im allgemeinen lauten: 
Ueberall da, wo ein Zutritt von aussen möglich ist. Die Haut 
stellt nun keine glatte Oberfläche dar, sondern ist schon 
makroscopisch von gröberen und feineren Fältchen, Grübchen und 
Rinnen anscheinend regellos durchzogen. Auch die einzelnen 
Hornschüppchen der Epidermis schliessen nicht fest aneinander, 
sind vielmehr an ihren Grenzen oft etwas von der Unterfläche ab- 
gchoben oder dachschindelförmig übereinander geschoben. 

Auf solche Weise entstehen grössere und kleinere Buchten 
und Schlupfwinkel, wo sich die Keime ansammeln und vermehren 
können. Dass gerade der Spalt zwischen Nagel und Fingerbeere, 
der sog. subunguale Raum, sowie der Nagelfalz nach dieser 
Richtung hin eine besondere practische Bedeutung beanspruchen, 
hat Fürbringer durch seine Untersuchungen mit Sicherheit fest- 
gestellt. Weniger pflegt eine andere, physiologisch vorhandene 
Haftstätte der Keime berücksichtigt zu werden, meiner Ansicht 
nach mit Unrecht; ich meine die Ausführungsgänge der Hautdrüsen. 
Dass in dieselben durch energisches Einreiben Keime bis tief in 
den Drüsenkörper hinein gleichsam mechanisch gepresst werden 
können, ist leicht zu verstehen und durch Experimente schon 
vielfach erwiesen; ich brauche nur an die Arbeiten von Cornil 
zu erinnern. Dass aber auch schon normaler Weise Mikroben 
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wenigstens in den äussersten Endigungen der Drüsengänge sitzen, 
erscheint mir nicht zweifelhaft, zumal ja gerade an den Händen 
durch verschiedene Manipulationen gewissermassen ein Hinein- 
massiren nicht selten stattfinden wird. Pathologisch-anatomisch 
wird sich das freilich kaum beweisen lassen, da durch die ver- 
schiedenen Massnahmen bei Härtung und Färbung der Präparate 
ein Losstossen der feinen Objecte kaum vermieden werden kann. 
Meine diesbezüglichen Untersuchungen verliefen stets resultatlos. 
Uebrigens ist die Zahl der Drüsenmündungen, welche in dieser 
Weise den Mikroorganismen als Schutzort dienen könnten, gar 
nicht so gering zu veranschlagen, hat man doch die Menge der 
auf einen Quadratzoll der Handfläche treffenden Schweissdrüsen 
auf 2736 berechnet!). Handteller und Fusssohle sind überhaupt 
diejenigen Körpertheile, wo sie am dichtesten auftreten. Talg- 
drüsen fehlen an dem Handteller, sind dagegen am Handrücken 
vorhanden und münden hier entweder in die Haarbälge aus — an 
stärkeren Haaren oft in mehrfacher Anzahl —, oder selbständig 
in der Keimschicht der Oberhaut. Alle diese Verhältnisse sind 
nun für eine Desinfection von Bedeutung und bei derselben in 
Rechnung zu ziehen. Dazu kommt, dass die Bakterien nicht locker 
der Unterlage aufliegen, sondern aller Wahrscheinlichkeit nach durch 
das Hautdrüsensekret, das zum grossen Theil aus Fettsubstanzen 
besteht (nach Krause auch im Schweisse der Hohlhand, die keine 
Talgdrüsen enthält), eingehüllt und aufgeklebt werden. Eine 
mechanische Entfernung der Keime muss aus diesem Grunde, ganz 
abgesehen davon, dass dieselben wegen ihrer Kleinheit schon an 
und für sich äusseren Gewalteinwirkungen so gut wie keine 
Angriffspunkte bieten, auf ausserordentliche Schwierigkeiten stossen. 

Bevor ich nun dazu übergehe, die Versuchsreihen und ihre 
Resultate im Einzelnen aufzuführen, will ich, um Wiederholungen 
zu vermeiden, mit kurzen Worten das vorausschicken, was hin- 
sichtlich der angewandten Untersuchungsmethode für alle Versuche 
in gleicher Weise Geltung hat. Die Abimpfung geschah im Allge- 
meinen nach dem von Fürbringer angegebenen Verfahren. Am 
schwierigsten sind nach diesem Forscher der Unternagelraum und 
der Nagelfalz zu sterilisiren. In Folge dessen wurde deren Keim- 
freiheit als Beweis einer vollkommen gelungenen Desinfection der 
Hände angesehen. Mittelst im Dampf sterilisirter, zugespitzter 


1) Landois, Lehrb. d. Physiol., S. 563. 
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Hölzchen, welche ich unter aseptischen Cautelen von einer zweiten 
Person dem Glasgefäss entnehmen und zureichen liess, wurden die 
erwähnten Orte kräftig ausgekehrt, die Hölzchen selbst in ver- 
flüssigtes Agar-Agar geworfen und dieses sofort zu Platten in 
Petri’sche Schälchen gegossen. Um den Zutritt der Luft mög- 
lichst auszuschliessen, benutzte ich Anfangs Gelatine, welche ich 
zu Esmarch’schen Röhrchen ausrollte; ich musste aber schliess- 
lich dieses Verfahren aufgeben und zur Plattencultur übergehen, 
da Catgutbacillen sowohl wie Pyocyaneus sehr schnell die Gelatine 
verflüssigen, ehe noch andere Bacterienarten zur Entwicklung ge- 
nügend Zeit haben. Ich betone nochmals, dass der Subungual- 
raum energisch ausgeraspelt wurde, um einen möglichst genauen 
Ueberblick über die Zahlverhältnisse der Keime, welche der Desin- 
fection standgehalten hatten, zu erhalten. Wenn dieses Verfahren 
sich vielleicht nicht ganz mit den Verhältnissen der Praxis deckt, 
so ist es doch meiner Meinung nach besser, in diesem Punkte 
etwas mehr als zu wenig zu thun. Die grossen Zahlen, welche 
bei manchen Versuchen erhalten wurden, dürften zum grossen 
Theil auf diesen Umstand zurückzuführen sein. — Die Platten 
wurden nun im Wärmschrank bei 37° gehalten und am dritten 
Tage nach erfolgter Aussaat controlirt; waren die Colonien beson- 
ders reichlich aufgegangen, so geschah die Zählung mittelst Lupe 
und Zählapparat. Hierdurch gelang es, auch vollständig getrübte 
Platten noch ziemlich genau auf ihren Keimgehalt zu prüfen. Auf 
ganz gleiche Weise wurde übrigens regelmässig direct vor Beginn 
der eigentlichen Desinfection noch eine Abimpfung vorgenommen, 
um darüber Sicherheit zu bekommen, dass auch wirklich Keime 
von der zur künstlichen Infection benützten Art in genügender 
Menge an den Händen vorhanden seien. Niemals wurde täglich 
mehr als ein Versuch vorgenommen. 

Wo nichts anderes bemerkt ist, erfolgte die Desinfection in 
allen Fällen unter Zuhülfenahme der Bürste, welche vor und nach 
jedem Gebrauch ausgekocht wurde, um einer Verschleppung von 
Bacterien so viel als möglich vorzubeugen. 

Besonderes Augenmerk wurde darauf gerichtet, sowohl das 
Wasser, wie die antiseptischen Lösungen mit Ausnahme des Alko- 
hols stets so warm zu nehmen, als es für die Haut eben noch 
erträglich war. Dass heisses Wasser besser Schmutz löst und 
besser die obersten Epidermisschüppchen zum Quellen bringt als 
kaltes, ist bekannt; aber auch die Desinficientien zeigen sich bei 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLIX. Hft. 3. 34 
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hohen Temperaturen bedeutend wirksamer als bei niederen, wie 
besonders durch die Experimente von Heider!) und Pane?) darge- 
than worden ist. So fand beispielsweise Pane, dass Sublimat- 
lösung in einer Concentration von 1:2000 und 1: 5000 bei 37°C. 
eine 4—5mal stärkere bacterienfeindliche Kraft erkennen lässt als 
bei 15° C.; eine Sproc. Carbollösung übt bei 37° C. auf Milz- 
brandsporen eine 60mal stärkere Wirkung aus als bei 16—15° C. 
und eine noch viel, stärkere als bei 7—10° C. Diese Vorteile, 
welche höher temperirte Lösungen darbieten, habe ich mir, wie 
gesagt, soweit als möglich bei meinen Versuchen zu Nutze ge- 
macht. 

Der Vollständigkeit halber will ich schliesslich noch anführen, 
dass jedesmal vor der eigentlichen Desinfection eine gründliche 
mechanische Säuberung des Unternagelraums und Nagelfalzes von 
sichtbaren Schmutzpartikeln stattfand. Es diente dazu ein 
metallner Nagelreiniger, wie er sich z. B. in jedem vollständigen 
geburtshülflichen Besteck vorfindet. Auch dieser wurde übrigens 
nach jedesmaligem Gebrauch ausgekocht. 

Ein einmaliger Desinfectionsversuch gliederte sich also, um 
dies noch einmal kurz zu wiederholen, in folgende Acte: 

Infection der Hände mit Reincultur, 

1 Stunde antrocknen lassen, 
Controlimpfung, 

mechanische Reinigung mit Nagelrciniger, 
eigentliche Desinfection, 

Abimpfung. 

Ich komme nun zu den einzelnen, von mir geprüften Me- 
thoden der Desinfection und beginne mit 


Gruppe A.: Lediglich auf mechanischem Wege 
wirkende Methoden. 


I. Waschung mit warmem Wasser und Seife mittelst Birste. 


Wenn ich dieses Verfahren mit dem weiterhin unter No. II 
folgenden zu einer Gruppe zusammenfasse und beiden lediglich 


1) Heider, A., Ueber die Wirksamkeit von Desinfectionsmitteln bei 
höherer Temperatur. Centralbl. f. Bakteriol. u. Paras., Bd. IX, 1891, No. 7, 
S. 221. 

2) Pane, Sulle condizioni che modificano il potere antisettico di alcune 
sostanze. Atti della R. Accademia medica di Roma, Serie II, vol. V, 1890. 
Ref. Baumgarten’s Jahresber., 1890, S. 509. 


über die Desinfection der Hände. 531 


eine grob mechanische Wirkung zuschreibe, so glaubte ich hierin 
unbedenklich dem bisher üblichen Brauche folgen zu dürfen. Ich 
weiss sehr wohl, dass man neuerdings vielfach geneigt ist, der 
Seife selbst, besonders der alkalireichen Schmierseife, eine bactericide 
Kraft zuzuerkennen, aber selbst wenn diese Anschauung durch 
stärkere Beweise gestützt würde als dies gegenwärtig der Fall ist, 
so ist doch zweifellos jene Kraft immer noch eine so geringe, 
dass sie überhaupt für die Dauer einer Handdesinfection niemals 
in Betracht kommen kann. Bacteriologische Untersuchungen über 
die antiseptische Wirkung der Seifen sind von Di Mattei) ausge- 
führt worden. Es wurden Mikroorganismenculturen, und zwar 
Cholerabacillen, Typhusbacillen, Staphylococc. pyog. aureus und 
Anthraxcolonien mit concentrirten und verdünnten Lösungen ge- 
wöhnlicher Seife vermischt, aus diesem Gemisch alsdann 1—2 ccm 
Flüssigkeit genommen und auf den Nährboden gebracht. Dass 
diese Methode nichts weniger als einwandsfrei ist, bedarf keiner 
Erörterung. Di Mattei fand nun auf diese Weise, dass der 
Cholerabacillus, je nach der Quantität der mit der Seifenlösung in 
Berührung gebrachten Keime, nach wenigen Minuten oder nach 
24 Stunden getödtet wird; der Typhusbacillus wiedersteht 4 Tage, 
der Staphyloc. pyog. aureus über 8 Tage. „Der Milzbrandbacillus 
erfährt eine mehr oder minder hochgradige Abschwächung seines 
pathogenen Vermögens, je nach Concentrationsgrad der Lösungen 
und der Dauer der Berührung, eine Abschwächung, die jedoch 
keine bestimmte und constante ist, sondern bei weiteren Ver- 
pflanzungen verschwindet. Ein Gleiches ergab sich für die Cholera- 
und Typhusbacillen, wenn sie auf Leinwandstreifen fixirt, und, wie 
beim Waschen, der Einwirkung der Seife ausgesetzt wurden.“ 
Auch ich selbst habe, angeregt durch diese Arbeit Di Mattei’s, 
einen Versuch betreffs der keimtödtenden Kraft der Seife und 
zwar der Schmierseife angestellt. Ich verfuhr dabei folgender- 
maassen: 1 g Schmierseife wurde in einem Glasschälchen mit 
20 ccm sterilisirten Wassers unter aseptischen Cautelen verrührt; 
in diese Lösung wurden dann Seidenfäden mit angetrockneten 
Catgutbacillussporen gelegt und nach Schliessung des Deckels bei 
Zimmertemperatur gehalten. Jeden Tag entnahm ich dem Gefäss 


1) Di Mattei, Sull’ azione disinfettante dei saponi communi. Bollettino 
della R. Accad. media di Roma, Anno XV, 1888/89, fasc. 1. Ref. von Bor- | 
doni-Uffreduzzi in Baumgarten’s Jahresber., 1889. 
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einige Fäden und brachte sie, nachdem sie in abgekochtem Wasser 
ausgewaschen waren, auf Agar, welches einen geringen Grad von 
Acidität zeigte, um trotz der Auswaschung in der Seide zurück- 
gebliebenes Alkali zu neutralisiren. Noch nach 35 Tagen beob- 
achtete ich ein üppiges Bacillenwachsthum, über diesen Zeitraum 
hinaus habe ich den Versuch nicht fortgesetzt. Aber schon nach 
diesem Ergebniss lässt sich erschen, dass das Vermögen der 
Schmierseife, Keime zu tödten, zum Mindesten nicht bedeutend 
sein kann. Ganz anders verhält es sich mit der entwicklungs- 
hemmenden Kraft. Nach R. Koch!) bewirkt Kaliseife bereits in 
einer Concentration von 1:5000 eine Behinderung, und bei 
1: 1000 eine vollständige Aufhebung des Wachsthums von Anthrax- 
bacillen. „Während Kali für sich ungefähr 8mal niedrigere Grenz- 
werthe aufweist, ist diese Thatsache kaum anders zu erklären, als 
dass gewisse Bestandtheile der Kaliseife, höchst wahrscheinlich die 
eine oder andere Fettsäure, ein ziemlich bedeutendes Behinderungs- 
vermögen für die Entwicklung der Milzbrandbacillen besitzt.* Auf 
diese Eigenschaft der Seifen ist es wohl auch zu beziehen, dass 
dieselben meist so gut wie frei von Keimen befunden werden. 
Die Untersuchungen von Eiselsberg?) wiesen dies nach von der 
Mandel-, Glycerin- und Sublimatseife; Kernseife war nach diesem 
Autor nicht zuverlässig keimfrei. Von der Schmierseife habe ich 
selbst zu verschiedenen Malen Proben untersucht. Nach Entnahme 
eines etwa faustgrossen Klumpens direct aus dem Fass, durch- 
schnitt ich denselben mittelst sterilen Messers nach verschiedenen 
Richtungen hin, nachdem ich zuvor die Oberfläche der Seife da, 
wo ich schneiden wollte, mit einem glühenden Spatel überstrichen 
hatte, damit etwa hier haftende Luftkeime nicht mit in die Tiefe 
überführt würden. Hierauf wurden von den Schnittflächen mit 
ausgeglühter Platinöse kleine Partikelchen in flüssige Gelatine 
übertragen, und letztere nach der Esmarch’schen Methode ausge- 
rollt. Sämmtliche fünfzig auf diese Weise erhaltenen Röhrchen 
blieben steril. Wir können die Schmierseife im Ganzen und 
Grossen als ein aseptisches Präparat ansehen, wenn ich mir auch 


1) R. Koch, Ueber Desinfection. Mittheilungen aus d. Kaiserl. Gesund- 
heitsamte, Bd. I, 1881, S. 271. 

2) v. Eiselsberg, Ueber den Keimgehalt von Seifen und Verband- 
materialien. Wiener med. Wochenschr., 1887, No. 19, 20, 21. 
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nicht verhehle, dass die angewandte Untersuchungsmethode nicht 
völlig einwandfrei ist. 

Für die Zwecke der Händedesinfection ist, um dies nochmals 
hervorzuheben, die mechanische Wirkung der Seife das wesentliche. 
Die Seife hat — schon Fürbringer betont dies — einmal den 
Zweck, die Epithelschicht der Haut in ihren obersten verhornten 
Lagen aufzulockern und so die Wirkung des Wassers zu unter- 
stützen; zweitens aber soll sie auch die feine Fettschichte, welche, 
ein Product der Talg- wie der Schweissdrüsen, die Haut stets 
überzieht, möglichst lösen. Beides geschieht in erster Linie durch 
das in der Seife vorhandene Alkali, und diejenige Seife wird dem- 
nach für unsere Zwecke am geeignetsten sein, welche das meiste 
freie Alkali enthält. Es ist im Allgemeinen zu sagen, dass schon 
die gebräuchlichen Haus- und Wirthschaftsseifen — nicht die 
Toiletteseife — alle ziemlich reichliche Mengen freies Alkali ein- 
schliessen, sie werden also auch mit Vortheil zur Desinfection ver- 
wandt werden können. Am alkalireichsten ist allerdings die ge- 
wöhnliche grüne Seife oder Schmierseife. Zu meinen Versuchen 
benutzte ich, wo überhaupt Seife zur Verwendung kam, stets 
Schmierseife. 

Die Hände wurden zunächst mit der Seife wie mit einer Salbe 
fest eingerieben, und alsdann unter der Heisswasserleitung, also 
bei fliessendem Wasser, energisch gebürstet. Die Nägel waren 
zuvor bis auf einen 1 mm breiten freien Rand gestutzt. Von Zeit 
zu Zeit wurde die Seife erneuert. Nach sorgfältigem Ab- 
spülen des Schaums erfolgte die Abimpfung. Das Resultat war 
folgendes: 


Versuch No. 1. 8 Min. heisses Wasser und Seife. Infection mit 
Catgutbacillensporen. Controlplatte: reichliche Catgutbacilluscolonien. 


Linke Hand: 262 Colonien von Cat- Rechte Hand: 493 Colonien von 


gutbacillus. Catgutbacill. 
516 Colonien von an- 770 Colonien von 

deren Bakterien- anderen Bak- 

arten. terienarten. 


Versuch No. 2. Wie Versuch No. 1. Controlplatte: reichliche 
Catgutbacilluscolonien. 
Links: 430 Catgutbac. Rechts: 803 Catgutbac. 
2192 andere. 981 andere. 


Versuch No. 3. Infection mit Bac. pyocyaneus, sonst wie vorher. 
Controlplatte: zahlreiche Pyoc.-Col. 
Links: 588 Pyoc.-Col. Rechts: 311 Pyoc.-Col. 
2343 andere. 1573 andere. 
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Versuch No. 4. 10 Min. Wasser und Seife. Infection mit Catgut- 
bacillussporen. Controlplatte: reichliche Catgutbacilluscolonien. 


Links: 187 Catgutbac. Rechts: 169 Catgutbac. 

254 andere. 233 andere. 
Versuch No. 5. Wie No. 4. Infection mit Prodigiosus. 

Links: An der Spitze des Hölz- Rechts: An der Spitze des 
chens mehrere dicke, Hölzchens mehrere, 
zusammengetretenePro- starke, zusammenge- 
digiosus-Culturen, eine tretene Col. von Pro- 
solche frei. digiosus, ausserdem 

213 andere Col. 4 grosse freiliegende. 


225 andere. 


Versuch No. 6. Wie No. 4. Infection mit Prodigiosus. 
Links: 1 Prodigiosus an der Rechts: 1 dicke Prodig.-Cult. 


Spitze des Hölzchens, an der Spitze des 
2 Col. freiliegend. Hölzchens, 2 freilgd. 
152 andere. 113 andere. 


In den Controlplatten waren die Prodigiosusculturen zumeist nur 
schwach gefärbt, darum ihre Zahl nicht mit Sicherheit zu übersehen. 
Versuch No. 7. Infection mit Pyocyaneus, sonst wie No. 4. 
Controlplatte: überaus zahlreiche Pyocyan.-Col. 
Links: 251 Pyoc.-Col. Rechts: 514 Pyoc.-Col. 
3419 andere. 4012 andere. 
Versuch No. 8. 15 Min. Wasser und Schmierseife. Infection mit 
Catgutbacillussporen. Controlplatte: wenig zahlreiche Catgutbacillus- 
colonien. 
Links: 102 Catgutbac. Rechts: 40 Catgutbac. 
117 andere. 120 andere. 
Versuch No. 9. Wie No. 8. Controlplatte: reichliche Catgut- 
bacilluscolonien. 
Links: 250 Catgutbac. Rechts: 132 Catgutbac. 
150 andere. 90 andere. 
Versuch No. 10. Infection mit Pyocyaneus, sonst wie No. &. 
Controlplatte: zahlreiche Pyocyaneuscol. 
Links: 68 Pyoc.-Col. Rechts: 35 Pyoc.-Col. 
3362 andere. 4256 andere. 


Weitere Notizen sind in den späteren Versuchsprotokollen 
enthalten. 

Ich lasse gleich die zweite der auf mechanischem Wege 
wirkenden Desinfectionsmethoden folgen: 


Il. Waschung mit warmem Wasser, Schmierseife und 
Putzsand. 
Dieses Verfahren wurde von Sänger!) sehr empfohlen und 
besteht in folgendem: Die Hände werden zunächst 3 Minuten lang 


1) M. Sänger u. W. Odenthal, Asepsis in d. Gynäkol. u. Geburtsh. 
Med. Bibliothek f. prakt. Aerzte, No. 31—33, S. 9. 
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in heisses Wasser eingetaucht, dann nimmt man eine Hand ge- 
wöhnlichen weissen Quarzsands und einen Klumpen Schmierseife 
und reibt nun mit dieser Masse die Hand energisch ein. Durch 
bohrende Bewegungen der Fingerspitzen sucht man den Unternagel- 
raum noch besonders zu treffen. Von Zeit zu Zeit werden die 
Hände wieder in Wasser getaucht, um Sand und Seife zu entfernen, 
und dann mit einem neuen Quantum Sand und Seife die ganze 
Manipulation zu wiederholen. Ich habe mich bei diesen Versuchen 
genau an die Sänger’sche Vorschrift gehalten, nur habe ich nicht 
den gewöhnlichen Sand direct benutzt, sondern ihn vor dem 
Gebrauch erst durch Ausglühen sterilisirt!), Nach Vornahme der 
Desinfection wurden die Hände unter der Leitung sorgfältig ab- 
gespült und hierauf abgeimpft. 

Versuch No. 11. Wasser, Schmierseife und Putzsand. Abimpfung 
nach 5 (= a) und nach 10 (= b) Minuten langer Desinfectionsdauer. 
Infection mit Pyocyaneus. Controlplatte: zahlreiche Pyoc.-Col. 


Links: a) 249 Pyoc.-Col., 518 and. Rechts: a) 126 Pyor.-Col., 339 and. 
bh) 88° „ 241 „ b)1l5 „298 „ 
Versuch No. 12. Wie No. 11. Für die Nägel wird noch ausser- 
dem eine Bürste benutzt. Controlplatte: reichliche Pyoc.-Culturen. 
Links: a) 65 Pyocyan., 5532 andere. Rechts: a) 234 Pyocyan., 1860 and. 
b)34 ° „5 3195 „ b) 29° 5 8884 , 
Versuch No. 13. Wie No. 11. Bürste für die Nägel. Control- 
platte: unzählige Pyocyan.-Colonien. 
Links: a) 565 Pyocyan., 1133andere. Rechts: a)524Pyocyan., 810andere. 
b)188° | 178 b)107 ° =, 2331 „ 


Wenn man aus allen diesen Resultaten die Summe zieht, so 


muss man sagen, dass weder ein Bürsten in heissem Wasser mit 
Seife, noch die Behandlung mit Sand und Seife ohne weiteres ge- 


” 


1) Dass es in der That nicht gleichgültig sein kann, ob der Sand selbst 
keimfrei oder keimhaltig ist, diirfte folgender von mir angestellte Versuch be- 
weisen: Durch Ausgliihen vorher steril gemachten Sand vermischte ich mit 
einer Aufschwemmung einer Pyocyaneus-Reincultur. Nach 24 Stunden be- 
nützte ich denselben zur Desinfection der — nicht künstlich inficirten — Hände. 
Die vorher entnommene Controllprobe zeigt den Nagelschmutz frei von Pyo- 
cyaneus. Die Desinfection erfolgt mit Wasser, Sand und Seife ohne Bürste, 
wie oben, Abimpfung nach 5 (= a) und 10 (= b) Minuten. 

Links: a) 5 Pyocyan., 4550 andere. Rechts: a) 93 Pyocyan., 2772 andere. 
b) 42 n 2918 ,„ b) 124 ” 033 yg 

Es waren also hier thatsächlich noch Pyocyaneuskeime aus dem Sand in 
die Haut gleichsam cinmassirt worden. Dass der Sand stark inficirt war, hat 
nur die Deutlichkeit des Experimentes unterstiitzt, kann aber nicht als Grund 
gegen scine Beweiskraft geltend gemacht werden. 
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eignet ist, keimhaltige Hände zu desinficiren. In keinem der an- 
gestellten Versuche konnte ich nach den mitgetheilten Protokollen 
auch nur annähernde Keimfreiheit erreichen, selbst wenn ich die 
Manipulation 15 Minuten lang ununterbrochen und energisch fort- 
setzte (cf. Versuch No. 8, 9 und 10); über den Zeitraum von 
15 Minuten aber hinauszugehen, hielt ich mit Rücksicht auf die 
Verhältnisse in der Praxis für unnöthig und unzweckmässig. Dass 
es allerdings unter Umständen gelingen wird, in der angegebenen 
und sogar noch in kürzerer Zeit auch mit diesen Methoden sterile 
Hände zu erzielen, unterliegt gar keinem Zweifel. Man kann sich 
schr wohl denken, dass ein viel beschäftigter Operateur oder ein 
auf dem Kreissaal thätiger Arzt, der sich täglich viele Male 
desinfieirt, täglich badet und wenig Gelegenheit hat, sich stärker 
zu inficiren, schliesslich auch durch blosses Waschen mit Wasser 
und Seife in wenigen Minuten seine Hände in einen Zustand 
bringen wird, der keimfrei genannt werden muss. Aber diese 
Verhältnisse bilden nicht die Regel: Ein practischer Arzt, eine 
Hebamme, die sich weder vielmals tagsüber desinficiren, noch sich 
sorgfältig vor einer Infection hüten können, werden selten oder 
wohl niemals durch diese mechanischen Verfahren Sterilität der 
Hände erlangen. 


Gruppe B. Desinfectionsmethoden mit Verwendung von 
Antisepticis. 


II. Waschung mit Wasser und Schmierseife. Bürsten 
mit Carbolsäure. 


Die Carbolsäure gehört zu denjenigen Antisepticis, bei denen 
eine genaue und einwandfreie Prüfung des Grades der bactericiden 
Kraft auf besondere Schwierigkeiten stösst, weil es auch bei 
grosser Aufmerksamkeit oft nicht gelingt, jede Spur der stark 
entwicklungshemmenden Mittel von den Nährboden fernzuhalten. 
Wir kennen bis jetzt keinen Weg, das Phenol auf leichte und 
schnelle Weise und ohne dass in bakteriologischer Beziehung eine 
neue Fehlerquelle entstünde, als unschädliche Verbindung nieder- 
zuschlagen. Infolgedessen musste ich mich bei meinen Versuchen 
darauf beschränken, dasselbe möglichst vollständig mit abgekochtem 
Wasser von der Haut abzuspülen. Dass dieses Verfahren ein sehr 
unvollkommenes ist und einen sicheren Erfolg kaum gewährleistet, 
kann gar keinem Zweifel unterliegen, verlieren doch derartig be- 
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arbeitete Hände in der Regel nicht einmal vollständig den 
charakteristischen Geruch der Carbolséure. Doch da wir, ' wie 
gesagt, gegenwärtig noch kein besseres kennen, so müssen wir uns 
damit begnügen und den der Methode anhaftenden Mängeln dadurch 
Rechnung zu tragen suchen, dass wir die Ergebnisse der Unter- 
suchungen über die Grösse der Desinfectionskraft des Phenols nur 
mit einer gewissen Reserve aufnehmen. 

Die Versuchsanordnung war derart, dass die Hände zuerst 
mit heissem Wasser, Schmierseife und Bürste in der früher ge- 
schilderten Weise eine bestimmte Zeit lang bearbeitet wurden, 
dann erfolgte die Desinfection in der ebenfalls warmen, stets frisch 
hergestellten Carbolsäurelösung abermals unter Zuhülfenahme der 
Bürste, schliesslich sorgfältige Abspülung der Hände unter der 
Warmwasserleitung und Abimpfung. In der Phenolllösung wurden 
wiederholt die Unternagelräume mittelst steriler spitzer Ilölzchen 
noch besonders ausgekehrt, um ein Eindringen des Desinficiens 
auch in die tiefsten Buchten möglichst zu erleichtern. Die Resultate 
waren: 

Versuch No. 14. Wasser und Schmierseife 5 Min., 3proc. Carbol- 
lösung 3 Min., Abspülung mit Wasser. Infection mit Catgutbacillus- 
sporen. Controlplatte: zahlreiche Catgutbacilluscolonien. 

Links: 15 Catgutbac. Rechts: 47 Catgutbac. 

21 andere. 32 andere. 

Versuch No. 15. Wasser und Schmierseife 5 Min., 5proc. Carbol- 
lösung 3 Min., Abspülung mit Wasser. Infection mit Catgutsporen. 
Controlplatte: zahlreiche Catgutbac.-Col. 

Links: 71 Catgutbac. Rechts: 73 Catgutbec. 

61 andere. 42 andere. 

Versuch No. 16. Wasser und Schmierseife 5 Min., 5 proc. Carbol- 
lösung 4 Min., Abspülung mit Wasser. Infection mit Pyocyaneus. Es. 
wird zwei Mal abgeimpft, das erste Mal nach der Wasser- und Seifen- 
Behandlung (= a), das zweite Mal nach der Carbolsiure (= b). Con- 
trolplatte: unzählige Pyoc.-Col. 

Links: a) 220 Pyoc., 1193 andere. Rechts: a) 514 Pyoc., 2409 andere. 
b) 3 grosse Pyoc.-Col. an b) O0 , 388 , 
der. Spitze d. Hölz- 
chens, 6 freiliegend. 
22 andere. 

Versuch No. 17. Wasser und Schmierseife 5 Min., 5proc. Carbol- 
lösung 5 Min., Abspülen mit Wasser. Infection mit Pyocyaneus. 
Wiederum doppelte Abimpfung wie in No. 16. Controlplatte: unzähl- 
bare Pyoc.-Col. 

Links: a) 31 Pyoc.-Col., 109 andere. Rechts: a) 174 Pyoc., 186 andere. 
b) 1 grosse Pyoc.-Col. frei- b) 0 , Toy 
liegend. 
11 andere. 





538 Reinicke, Bakteriologische Untersuchungen 


Vollständige Keimfreit wurde also auch mit der Carbolsäure 
nicht erzielt. Immerhin konnte eine 5 proc. Lösung dem Pyocyaneus 
gegenüber bedeutende Erfolge aufweisen; dass die Einwirkung auf 
die Catgutbacillussporen weniger befriedigend ausfiel, war bei deren 
Widerstandsfähigkeit vorauszusehen. Freilich ist der Gebranch 
einer derartig starken lösung in praxi in den meisten Fällen mit 
beträchtlichen Schwierigkeiten verknüpft, sehr oft ganz unmöglich, 
denn die wenigsten Hände vermögen auf die Dauer der heftigen 
Reizwirkung, die das Phenol im Gefolge zu haben pflegt, zu wider- 
stehen. Selbst wenn darum die Desinfectionserfolge noch günstigere 
wären, könnte einer allgemeinen Anwendung dieser Methode nicht 
das Wort geredet werden. 

Mit der Carbolsäure nahe verwandt sind Lysol und Trikresol. 
Es erscheint darum zweckmässig, die Versuche, welche ich mit 
diesen Präparaten angestellt habe, gleich an dieser Stelle ab- 
zuhandeln. 


IV. Lysol: 


Lysol!) ist eine durch Seife hergestellte Lösung der rohen, 
sogen. 100 proc. Carbolsäure. Dasselbe fand Anwendung in einer 
1 proc. Lösung in Wasser. Auch hier suchte ich vor der Ab- 
impfung das noch anhaftende Antisepticum durch sorgfältiges Ab- 
spülen in abgekochtem Wasser zu entfernen; inwieweit dies sicher 
gelungen, muss indessen wie bei der Carbolsäure zweifelhaft 
bleiben. 


Versuch No. 18. 5 Min. Bürsten mit warmer 1 proc. Lysollösung 
ohne vorherigen Gebrauch von Wasser und Seife. Wiederholtes Bear- 
heiten des Unternagelraums mit spitzem Hölzchen in der Lösung. Ab- 
spülen mit Wasser. Infection mit Catgutbacillussporen. Controlplatte: 
zahlreiche Catgutbac.-Col. 

Links: 256 Catgutbac. Rechts: 630 Catgutbac. 
387 andere. 728 andere. 


1) cf. Schottelius, Vergleichende Untersuchungen über d. desinficir. 
Wirkung einiger Theerprodukte. Münchener med. Wochenschr., 18%, No. 19 
und 20, 

Michelsen, Anwendung d. Lysol in d. Gynäk. u. Geburtsh. Centralbl. 
f. Gynäk., 1891, No. 1. 

Haenel, Lysol in der Chirurgie. Deutsche med. Wochenschr., 1891, 
No. 22, 23. 

Braun, Die Einführung des Lysol an Stelle des Creolins als obligato- 
risches Desinfectionsmittel in die Hebammenpraxis. Arch. f. öffentl. Gesund- 
heitspflege in Els.-Lothr., 1891, XIV. Bd., II. H. 
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Versuch No. 19. Wie No. 18. Infection mit Catgutbacillussporen. 
Controlplatte: wenig zahlreiche Catgutbacilluscolonien. 
Links: 288 Catgutbac. Rechts: 130 Catgutbac. 
1821 andere. 688 andere. 


Versuch No. 20. 10 Min. Bürsten mit warmer Lysollösung, ohne 
vorherigen Gebrauch von Wasser und Seife. Abspülen mit Wasser. In- 
fection mit Catgutbacillussporen. Controlplate: unzählige Catgutbacillus- 
colonien. 

Links: 253 Catgutbac. Rechts: 270 Catgutbae. 
622 andere. 531 andere. 

Versuch No. 21. Wie No. 20. Infection mit Catgutbacillussporen. 
Controlplatte: unzählige Catgutbacilluscolonien. 

Links: 172 Catgutbac. Rechts: 163 Catgutbac. 
391 andere. 365 andere. 

Versuch No. 22. Wie No. 20. Infection mit Pyocyaneus. Control- 

platte: unzählige Pyocyaneuscolonien. 


Links: 83 Pyocyan. Rechts: 338 Pyocyan. 
79 andere. 562 andere. 


Versuch No. 23. Wie No. 22. Controlplatte: unzählige Pyocya- 
neuscolonien. 


Links: 193 Pyocyan. Rechts: 176 Pyocyan. 
pro qcm 261 and., pro gem 729and., 
zusammen zusammen 
15660 andere. 43740 andere. 


Versuch No. 24. Wasser und Schmierseife 5 Min., 1 proc. Lysol- 
lösung 5 Min., Abspülen mit abgekochtem Wasser. Infection mit Pyo- 
cyaneus. Zweimalige Abimpfung, das erste Mal nach der Wasser- und 
Seifen-Behandlung (= a), das zweite Mal nach dem Lysol (= b). 
Controlplatte: unzählige Pyocyaneusculturen. 


Links: a) 612 Pyoc., 5235 andere. Rechts: a) 561 Pyoc., 3492 andere. 
b) 302°, 1827 „ b)277 „ 1564 „ 


Versuch No. 25. Wie No. 24. Controlplatte: reichliche Pyo- 
cyaneuscolonien. 


Links: a) 496 Pyoc., 1776 andere. Rechts: a) 487 Pyoc., 2044 andere. 
b) 193, 819 , b413 5 958 , 


Diese Ergebnisse lassen den Werth des Lysols als Desinficiens 
für Hände als ziemlich gering erscheinen, besonders wenn man im 
Auge behält, dass hier und da cine, wenn auch geringfügige 
Uebertragung des Mittels auf die Nährböden stattgefunden 
haben kann. 

V. Trikresol: 

Das Trikresol, wie es neuerdings von der Firma Schering in 

Berlin in den Handel gebracht wird, ist nach Liebreich!) „ein 


1) Liebreich, Die Darstellung d. Kresole (Trikresol) als Desinfections- 
mittel f. chirurg. u. hygien. Zwecke. Therapeut. Monatsh., Jan. 13894, S. 25. 
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Gemisch von chemisch reinem Ortho-, Meta- und Parakresol, 
Benzolderivaten, bei welchen ein Wasserstoffatom durch die 
Hydroxylgruppe, ein anderes durch die Methylgruppe ersetzt wird.“ 
Diese reinen Kresole lösen sich zu 2—2,5 pCt. in Wasser von ge- 
wöhnlicher Temperatur. Der Geruch des Trikresols entspricht 
etwa dem des Lysols. Nach den Versuchen von M. Gruber!) 
soll eine 1 proc. wässrige Kresollösung den Bedürfnissen des 
Chirurgen genügen. 


Versuch No. 26. Wasser und Schmierseife 5 Min., Bürsten in 
1 proc. warmer Trikresollösung 5 Min., wiederholtes Bearbeiten des Unter- 
nagelraumes mit Hölzchen in der Lösung, sorgfältiges Abspülen unter 
der Wasserleitung und in abgekochtem Wasser. Infection mit Pvo- 
cyaneus. Abimpfung nach Wasser und Schmierseife (= a), nach Tri- 
kresol (= b). Controlplatte: zahlreiche Pyocyaneuscolonien. 


Links: a) 32 Pyoc., 6144 andere. Rechts: a) 44 Pyoc., 17024 andere. 
b) O0 , 189 „ b) 0 „ 67 , 
Versuch No. 27. Wie No. 26. Infection mit Pyocyaneus. Control- 
platte: zahlreiche Pyoc.-Cult. 


Links: a) 70 Pyoc., 87 andere. Rechts: a) 128 Pyoc., 315 andere. 
b) 11 , 43 „ b) 21 freie Pyoc.-Colon. 
längs d. Hölzchens 
in dichten Col. 
127 andere. 


Versuch No. 28. Wie No. 26, jedoch 2proc. Trikresollösung. In- 
fection mit Pyocyaneus. Controlplatte: unzählbare Pyocyancusculturen. 
Links: a) 45 Pyoc., 93 andere. Rechts: a) 211 Pyoc., 132 andere. 

b) b 2 » 8 nm 


1 ” 5 " 


Es kann nach diesen Proben dem Trikresol eine beträchtliche 
desinfieirende Kraft nicht abgesprochen werden; eine solche ist un- 
streitig vorhanden. Trotzdem ist ein Gebrauch des Trikresols 
nicht zu empfehlen, denn die hautreizende Wirkung desselben ist, 
wenigstens nach meinen Erfahrungen, noch viel grösser als bei der 
5 proc. Carbolsäure. Gleich nach der ersten Anwendung machten 
sich überaus unangenehme Paraesthesien in den Fingern und im 
ganzen Vorderarm bemerkbar, Kälte- und Vertaubungsgefühl, sich 
steigernd bis zu wirklichen Schmerzen. Dieser Zustand dauerte 
fast den ganzen Tag und wiederholte sich beim zweiten Male. 
Nach dem dritten Versuch aber trat ein Ekzem der Hände auf, 
das über eine Woche bis zur Heilung brauchte. Ich sah mich 


1) Gruber, Arch. f. Hyg., Bd. 17, S. 622. 
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unter diesen Umständen genöthigt, das Arbeiten mit diesem Prä- 
parat aufzugeben. 
VI. Sublimat: 

Seit Geppert!) durch seine bahnbrechenden Untersuchungen 
lehrte, wie das Sublimat vollkommen sicher von den Nährböden 
ferngehalten werden könne, haben die bisherigen Anschauungen 
von der Desinfectionskraft dieser Verbindung einen bedeutenden 
Stoss erlitten. Soviel steht jetzt fest, dass das Sublimat früher 
beträchtlich überschätzt worden ist, besonders was Schnelligkeit 
der Wirkung anbetrifft. Wenn wir dasselbe auch heute noch als 
ein Antisepticum allerersten Ranges ansehen dürfen — das soll 
und kann nicht bestritten werden —, so ist doch der Glaube an 
eine Wunderkraft, der sich so tief eingelebt und schon soviel Unheil 
gestiftet hat, nunmehr endgültig fallen zu lassen. 

Ich verwandte das Sublimat bei meinen Versuchen in einer 
Concentration von 1 pM. Die Lösung war stets frisch mittelst 
Angerers Pastillen und abgekochtem Wasser bereitet, ihre 
Temperatur so, das sie eben noch erträglich war. Die Hände 
wurden mit der Bürste bearbeitet, die Unternagelräume noch 
ausserdem mit spitzen, sterilen Hölzchen wiederholt ausgeraspelt. 
Vor der Abimpfung wurde nun erst das noch anhaftende Sublimat 
entfernt dadurch, dass es mittelst Schwefelammonium als Schwefel- 
quecksilber niedergeschlagen wurde. Zu diesem Zwecke tauchte 
ich die Hände in abgekochtes Wasser, welches einen Zusatz von 
gelbem Schwefelammonium im Verhältnis von 2—3 pM. erhalten 
hatte. 

Deutlich konnte man alsdann bemerken, dass die Hautstellen, 
wo Sublimatlösung zurückgeblieben war, also vor allem der Unter- 
nagelraum und der Nagelfalz, eine mehr oder minder intensiv 
braune Färbung annahmen von niedergeschlagenem Mercurisulfid. 
Letzteres wurde schliesslich durch abgekochtes Wasser abgespült, 
und nunmehr die Abimpfung in der gewöhnlichen Weise an- 
geschlossen. 

Versuch No. 29. Wasser und Schmierseife 8 Min., Sublimat- 
lösung 1pM. 2 Min. Schwefelammonium. Wasser. Infection mit Catgut- 
bacillussporen. Controlplatte: unzählige Catgutbacilluscolonien. 


Links: 185 Catgutbac. Rechts: 196 Catgutbac. 
170 andere. 64 andere. 


1) Geppert, J., Ueber desinficirende Mittel und Methoden (aus dem 
pharmakol. Institut zu Bonn). Berl. klin. Wochenschr., 18%, No, 11. 
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Versuch No. 30. Wasser und Schmierseife 10 Min., Sublimat- 
lésung 1 pM. 2 Min., Schwefelammonium, Wasser. Infection mit Catgut- 
bacillussporen. Controlplatte: zahlreiche Catgutbacilluscolonien. 

Links: 30 Catgutbae. Rechts: 42 Catgutbac. 
13 andere. 95 andere. 


Versuch No. 31. Wasser und Schmierseife 5 Min., Sublimat- 
lösung 1 pM. 3 Min., Schwefelammonium, Wasser. Infection mit Pyo- 
cyaneus. Zweimalige Abimpfung: 1. nach der Wasser- und Seifen- 
behandlung (= a), 2. nach dem Sublimat-Schwefelammonium (= b). 
Controlplatte: wenig zahlreiche Pyoc.-Col. 


Links: Rechts: 
a) 13 grosse Pyoc.-Col., 685 and. a) 4 Pyoc., 478 andere. 
b) 0 n 89 „ boo , 1 , 


Versuch No. 32. Wasser und Schmierseife 5 Min., Sublimat- 
lösung 1 pM. 5 Min., Schwefelammonium, Wasser. Infection mit Pyo- 
cyaneus. Zweimalige Abimpfung wie in Versuch No. 31. Controlplatte: 
zahlreiche Pyoc.-Col. 

Links: a) 351 Pyoc., 653 andere. Rechts: a) 240 Pyoc., 871 andere. 
b) 0 ” 3 hi b) 0 " 5 > al 

Versuch No. 33. Abreiben der Hände mit Aether und Watte. 
Wasser und Schmierseife 5 Min., Sublimat 1 pM. 2 Min., Schwefel- 
ammonium, Wasser. Infection mit Catgutbacillussporen. Controlplatte: 
reichliche Catgutbac.-Col. 

Links: 350 Catgutbac. Rechts: 40 Catgutbac. 
221 andere. 115 andere. 


Versuch No. 34. Wie No. 33. Infection mit Catgutbacillussporen. 
Coutrolplatte: wenig zahlreiche Catgutbac.-Col. 
Links: 62 Catgutbac. Rechts: 28 Catgutbac. 
171 andere. ö andere. 


Fürbringer’s Methode. 


Versuch No. 35. Bürsten mit Wasser und Schmierseife, Alkohol, 
1prom. Sublimatlösung je 1 Min. lang, Schwefelammonium, Wasser. 
Dreimalige Abimpfung: 1. nach der Wasser- und Seifenbehandlung (= a), 
2. nach dem Alkohol (= b), 3. nach dem Sublimat, Schwefelammonium 
(= c). Infection mit Pyovyan. Controlplatte: unzählige Pyocyaneus- 
culturen. 

Links: a) pro gem 54 Pyoc., zusammen 3456 Pyoc. 
” 8 70 ” ” 55680 th 
b) 94 , 125 andere. 
€ 88 „ 107 , 
Rechts: a) 658 Pyoc., pro yem 229 andere, zus. 14656 andere. 
b) 52 , £98 andere. 
c) 21, 2B , 

Versuch No. 36. Wie No. 35. Infection mit Pyocyan. Control- 

platte: unzählige Pyocyan.-Col. 
Links: a) pro gem 44 Pyoc., zusammen 2816 Pyoc. 
n » 132 „ ” 8448, 
b) 112 , 6525 andere. 
¢) 2 yy 165  „ 
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Rechts: a) pro qem 60 Pyoc., zusammen 3840 Pyoc. 
» » 803 andere, n 19392 andere. 
b) 43 Pyoc., 205 andere. 
c) 5 ” 182 ” 


Sublimatseife. 


Die benutzte Seife, welche ich der Güte des Herrn Privatdocenten 
Dr. Paul verdankte, war ein dickflüssiges, braun gefärbtes Präparat 
und sollte Sublimat in freier Form enthalten. Ueber dessen Concen- 
tration ist mir jedoch nichts bekannt geworden. 


Versuch No. 37. Bürsten mit Wasser und Sublimatseife 10 Min., 
Abspülen in Wasser, Schwefelammonium 2pM., Wasser. Infection mit 
Pyocyaneus. Controlplatte: unzählige Pyoc.-Col. 

Links: 311 Pyocyan. Rechts: 267 Pyocyan. 
107 andere. 125 andere. 


Versuch No. 38. Wie No. 37. Infection mit Pyocyan. Control- 
platte: unzählige Pyoc.-Col. 

Links: 293 Pyocyan. Rechts: 303 Pyocyan. 

238 andere. 245 andere. 

Aus den Versuchen No. 29—34 geht hervor, dass es niemals 
gelang, die Catgutsporen vollständig von den Händen zu entfernen, 
dass aber auch unter den gewöhnlichen Nagelschmutzbacterien 
nicht solche fehlten, welche einer 2 Minuten langen Einwirkung 
des Sublimats standhielten. Wurden letztere jedoch 5 Minuten 
lang dem Einfluss des Desinficiens ausgesetzt, so waren auch sie 
schliesslich fast gänzlich verschwunden. 

Am wenigsten zu wünschen übrig liess die Wirkung auf den 
Bac. pyocyaneus, in beiden hiermit angestellten Versuchen (No. 31 


und 32) — die hierbei in Betracht kommende Einwirkungsdauer 
war 3 und 5 Minuten — blieben sämmtliche Platten frei von diesen 
Keimen. | 


In Versuch No. 35 und 36, die nach Fürbringer’s Methode 
angestellt waren, kamen noch einzelne Pyocyaneus-Col. zur Ent- 
wicklung, auch Colonieen andrer Art traten noch in ziemlicher 
Zahl auf; immerhin muss es doch auffallen, dass, trotzdem die 
kurze Waschung mit Wasser und Seife augenscheinlich sehr wenig 
geleistet hatte, das Endresultat der ganzen Desinfection ein ver- 
hältnissmässig gutes war. Ich werde später in meinem Bericht 
auf diese Fälle zurückkommen müssen. 

Nicht befriedigend waren die Ergebnisse der Versuche mit 
Sublimatseife. Inwieweit daran vielleicht ein zu geringer Gehalt 
an Sublimat die Schuld trägt, vermag ich nicht zu entscheiden, 
weil mir überhaupt, wie schon erwähnt, über die nähere Zusammen- 





544 Reinicke, Bakteriologische Untersuchungen 


setzung dieser Seife nichts bekannt ist. Ich wage darum auch vor- 
läufig noch kein Urtheil über die Zweckmässigkeit dieses Präparats 
abzugeben. 


Vil. Chlorwasser: 


Auch bei dem Gebrauch des Chlorwassers bin ich den 
Geppert’schen Angaben bezüglich der Fällung des Antisepticums 
gefolgt. Ich verfuhr derart, dass ich vor der Abimpfung die Hände 
in abgekochtes Wasser eintauchte, welches einen Zusatz von 
Ammoniak 2 pM. erhalten hatte; hierauf erfolgte nochmals Ab- 
spülung in sterilisirtem Wasser und schliesslich die Abimpfung. 
Ferner möge nicht unerwähnt bleiben, dass das Chlorwasser, wie 
ich es benützte, jedesmal frisch in der Apotheke zubereitet war, 
sodass ich sicher sein konnte, stets ein Präparat von dem ge- 
wünschten Gehalt an freiem Chlor zu haben. Zur Verwendung 
kamen Lösungen von 1 pM. und 2 pM. 


Versuch No. 39. Bürsten mit Wasser und Schmierseife 7 Min., 
mit Chlorwasser O,1proc. 3 Min., Bearbeiten des Subungualraums mit 
spitzen Hölzchen. Ammoniak 2 pM. Wasser. Infection mit Catgut- 
bacillussporen. Controlplatte: wenig zahlreiche Catgutbacillen. 

Links: 23 Catgutbac. Rechts: 20 Catgutbac. 
132 andere. 23 andere. 


Versuch No. 40. Wie No. 39. Infection mit Catgutsporen. Con- 
trolplatte: reichliche Catgutbacilluscolonien. 
Links: 4 Catgutbac. Rechts: 2 Catgutbac. 
3 andere. 5 andere. 


Versuch No. 41. Wie No. 39. Infection mit Catgutbacillussporen. 
Controlplatte: reichliche Catgutbacilluscolonien. 
Links: 86 Catgutbac. Rechts: 18 Catgutbac. 
377 andere. 38 andere. 


Versuch No. 42. Wie No. 39. Infection mit Catgutbacillussporen. 
Zweimalige Abimpfung: 1. nach der Wasser-Seifen-Behandlung (= a), 
2. nach dem Chlorwasser-Ammoniak (= b). Controlplatte: zahlreiche 
Catgutbacilluscolonien. 

Links: a) 214 Catgutbac., 461 and. Rechts: a) 157 Catgutbac., 195 and. 
b) 166 „ 228 „ b)120  „ 181 „ 


Versuch No. 43. Wie No. 42. Infection mit Catgutbacillus- 
sporen. Controlplatte: zahlreiche Catgutbacilluscolonien. 
Links: a) 185 Catgutbac., 1284 and. Rechts: a) 67 Catgutbac., 216 and. 
b) 21, 33, 6 4, 68, 
Versuch No. 44. Wasser und Schmierseife 5 Min., Chlorwasser 
1 pM. 5 Min, Ammoniak 2 pM., Wasser. Infection mit Pyocyaneus. 
Zweimalige Abimpfung wie in No. 42. Controlplatte: unzählige Pyo- 
cyaneuscolonien. 
Links: a) 182 Pyoc., 143 andere. Rechts: a) 268 Pyoc., 409 andere. 
b) 89 , 15 „ b) 24 „ 5 y 
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Versuch No. 45. Wie No. 44. Infection mit Pyocyan. Control- 
platte: unzählige Pyocyaneuscolonien. 


Links: a) 392 Pyoc., 2580 andere. Rechts: a) 252 Pyoc., 3060 andere. 
b) 91 , 480 , b) 149 „ 1540 , 


Versuch No. 46. Wasser und Schmierseife 5 Min., Chlorwasser 
2 pM. 3 Min., Ammoniak 4 pM., Wasser. Infection mit Pyocyaneus. 
Doppelte Abimpfung. Controlplatte: unzählige Pyocyaneusculturen. 


Links: a) 215 Pyoc., 847 andere. Rechts: a) 156 Pyoc., 924 andere. 
98°, 51 „ b) 49 „ 669 , 


Keimfreiheit wurde also mit diesem Verfahren ebenfalls nicht 
erzielt, wenn sich auch eine beträchtliche Einwirkung des Chlor- 
wassers auf den Bakteriengehalt der Hände mit Hilfe der zwei- 
maligen Abimpfung deutlich nachweisen less. Möglicherweise 
trägt aber an diesem Misserfolg eine gewisse Schuld der Umstand, 
dass durch die aufsteigenden stechenden Chlordämpfe eine längere 
und intensive Desinfection ungemein erschwert wird. So machte 
sich auch eine Steigerung der Concentration über 2 pM. unmöglich 
wegen der heftigen Einwirkung auf die Respirationsorgane. Nicht 
unerwähnt will ich lassen, dass ich eine Schädigung der Haut durch 
das Chlor niemals wahrgenommen habe. 


VIH. Kali hypermanganicum und Oxalsäure. 


Der Vollständigkeit halber lasse ich hier noch einen Versuch 
folgen, bei dem Kali hypermanganicum und Oxalsäure zur Ver- 
wendung kam, eine Methode, die von Howard A. Kelly vor 
einiger Zeit warm empfohlen wurde!). Nach diesem Autor soll 
die Desinfectionskraft des übermangansauren Kali diejenige des 
Sublimats sogar noch übersteigen. Ich hielt mich bei der Anord- 
nung meines Versuchs genau an die Vorschrift, wie sie von 
Sänger in dessen bereits früher erwähnten Arbeit gegeben ist: 
Die Hände wurden 10 Minuten lang mit heissem Wasser, Schmier- 
seife und sterilisirtem weissen Quarzsand in der oben geschilderten 
Weise bearbeitet, darnach in einer heissen, frisch hergestellten, 
5proc. wässrigen Lösung von Kali hypermanganicum während 
3 Minuten energisch gebürstet, und die Unternagelräume und 
Nagelfalze währenddem noch gesondert mittelst spitzer Hölzchen 
wiederholt ausgeraspelt. Die Haut färbte sich bei dieser Mani- 
pulation tief mahagonibraun, und besonders in der Umgebung der 


1) Howard A. Kelly, Hand desinfection. American journal of obste- 
trics and diseases of Women and children, Vol. XXIV, No. 12, 1891. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLIX. Hft. 3. 35 
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Nägel machte sich ein eigenthümliches Spannungsgefühl bemerk- 
bar. Hierauf erfolgte die Entfärbung durch Bürsten mit gesättigter 
Oxalsäurelösung, die ich durch Einbringen krystallisirter Oxalsäure 
in heisses Wasser erhalten hatte. Es erforderte dies eine Zeit 
von 3 Minuten. Um nun die Säure nicht mit auf die Platten zu 
übertragen, tauchte ich die Hände zunächst noch in Barytwasser 
behufs Fällung der Oxalsäure, spülte dann sorgfältig in abge- 
kochtem Wasser ab, und nahm nunmehr die Abimpfung vor. 


Versuch No. 47. Infection mit Pyocyaneus. Zweimalige Ab- 
impfung: 1. nach 10 Min. Wasser, Sand und Seife = a, 2. nach Kali 
hyperm., Oxalsäure und Barytwasser = b. Controlplatte : unzählige 
Pyocyaneusculturen. 


Links: a) pro gem 59, zusammen 3876 Pyoc.-Cult. 
" 576 andere, zusammen 36864 andere. 
b) 428 Pyoc., 2952 andere. 


Rechts: a) pro gem 65 Pyoc., zusammen 4160 Pyoc. 
» 138 andere, „ 47232 andere. 
b) 79 Pyoc., 155 andere. 


Auch hier war also trotz 16 Minuten langer Dauer der Des- 
infection keine Keimfreiheit eingetreten, obschon ein Einfluss der 
chemischen Mittel auf den Gehalt an Keimen nicht verkannt 
werden konnte. Uebrigens möchte ich beinahe bezweifeln, dass 
die Hände ein mehrmaliges Desinficiren während des Tags nach 
dieser Methode auf die Dauer aushalten. 


Wenn nun somit die Erfolge, die ich sowohl mit mechanisch 
wie mit chemisch wirkenden Desinfectionsmethoden bisher gehabt 
hatte, wie aus den angeführten Versuchsprotokollen zur Genüge 
hervorgeht, theilweise recht wenig befriedigende gewesen waren, 
mussten mir die Resultate umsomehr auffallen, die ich erhielt, 
wenn ich das Fürbringer’sche Verfahren auf längere Zeit aus- 
dehnte. Ich habe bereits bei Gelegenheit der Besprechung dieser 
Methode darauf aufmerksam gemacht, dass trotz der augenschein- 
lich geringen Wirkung der vorangehenden Wasser-Seifen-Behand- 
lung das Endergebniss der Desinfection ein immerhin beachtens- 
werthes war. Es lag darum sehr nahe, zu versuchen, ob, be- 
ziehentlich inwieweit sich durch zeitliche Verlängerung der einzelnen 
Desinfectionsabschnitte eine Verbesserung des Resultats erzielen 
liesse. Zu diesem Zwecke verfuhr ich folgendermaassen: 


Versuch No. 48. Bürsten mit Wasser und Schmierseife 10 Min., 
mit Alkohol (90 proc.) 2 Min., mit Sublimat 1 pM. 3 Min. Fällung des 
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letzteren mit Schwefelammonium, Abspülen in abgekochtem Wasser. 
Infection mit Catgutbacillussporen. Zweimalige Abimpfung: 1. nach 
der Wasser-Seifenbehandlung (— a), 2. nach dem Sublimat-Schwefel- 
ammonium (= b). Controlplatte: zahlreiche Catgutbacilluscolonien. 


Links: a) 670 Catgutbac., 809 and. Rechts: a) 1720 Catgutb., 1864 and. 

b) 4 n 3 » b) 8 9 5 ” 
Versuch No. 49. Wie No. 48. Infection mit Catgutbacillussporen. 

Controlplatte: zahlreiche Catgutbacilluscolonien. 

Links: a) 263 Catgutbac., 468 and. Rechts: a) 212 Catgutbac., 192 and. 
b 5 N 5 n b) 5 ” 3 

. Versuch No. 50. Wasser und Schmierseife 10 Min., Alkohol 

2 Min., Lysol 1proc. 3 Min. Abspülen mit Wasserleitungswasser und 

abgekochtem Wasser. Infection mit Catgutbacillussporen. Zweimalige 

Abimpfung wie in No. 48 und 49. Controlplatte: zahlreiche Catgut- 

bacilluscolonien. 


Links: a) 232 Catgutbac., 269 and. Rechts: a) 305 Catgutbac., 147 and. 
b) 2 N 8 ” b) 0 N 2 re] 
Versuch No. 51. Wie No. 50. Infection mit Catgutbacillus- 
sporen. Controlplatte: wenig zahlreiche Catgutbacilluscolonien. 
Links: a) 43 Catgutbac., 90 and. Rechts: a) 25 Catgutbac., 23 and. 
b) 3 9 0 " b) 2 ” 3 n 


Aus diesen Versuchen ging zweierlei hervor: Ein Mal, dass 
in der That die Verlängerung der einzelnen Acte der Methode den 
Erfolg der Desinfection wesentlich günstiger gestaltete, und 
zweitens, dass es für das Endresultat ohne Bedeutung war, ob 
Sublimat oder Lysol als Antisepticum benutzt wurde. Nun hatten 
aber frühere Versuche dargethan, dass das Sublimat dem Lysol 
an keimtödtender Kraft weit überlegen sei; wenn trotzdem die 
Endergebnisse aller 4 Versuche im Grossen und Ganzen überein- 
stimmten, so musste dies durch den Alkohol bewirkt worden sein. 
Darauf wiesen auch schon die Versuche No. 35 und 36 hin, bei 
denen, obwohl der Bacteriengehalt nach dem Bürsten mit Wasser 
und Seife noch ein ganz beträchtlicher war, dennoch eine 1 Min. 
lange Alkoholwaschung eine so bedeutende Herabminderung der 
Keimzahl erzeugt hatte. War aber wirklich der Alkohol das wirk- 
same Mittel, so war der Gebrauch eines chemischen Antisepticums 
hinter demselben unnöthig, und Bürsten mit Wasser und Seife an 
deren Stelle musste dasselbe Resultat haben. Diese Schlussfolge- 
rung führte zu nachstehenden Versuchsreihen: 


Versuch No. 52. Bürsten mit Wasser und Schmierseife 10 Min., 
mit Alkohol 2 Min., mit Wasser und Schmierseife nochmals 5 Min. 
Infection mit Catgutbacillussporen. Zweimalige Abimpfung: 1. Mal nach 
der ersten Wasser-Seifen-Behandlung (= a), 2. Mal nach der zweiten 
Wasser-Seifen-Behandlung (= b). Controlplatte: zahlr. Catgutbac.-Col. 

35* 
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Links: 2 2021 Catgutb., 1673 and. Rechts: a) 1812 Catgutb., 1132 and. 
b) 18 „ 14 „ b) 1 


Versuch No. 53. Bürsten mit Wasser und Schmierseife 10 Min., 
mit Alkohol 2 Min., mit Wasser und Schmierseife 3 Min. Infection mit 
Catgutbacillussporen. Abimpfung wie in No. 52. Controlplatte: zahl- 
reiche Catgutbacilluscolonien. 

Links: a) 304 Catgutbac., 854 and. Rechts: a) 311 Catgutb., 745 and. 
b 1 ” 0 ” b) 0 ” 0 n 

Versuch No. 54. Wie No. 53. Infection mit Catgutbacillussporen. 
Controlplatte: wenig zahlreiche Catgutbacilluscolonien. 

Links: a) 197 Catgutbac., 80 and. Rechts: a) 35 Catgutbac., 208 and. 
b) 0 n 0 » b) 7 n 0 » 


Versuch No. 55. Wasser und Schmierseife 5 Min., Alkohol 2 Min., 
Wasser und Schmierseife 3 Min. Infection mit Catgutbacillussporen. 
Hinter jedem der drei Abschnitte Abimpfung (= a, = b, = c). Der 
Alkohol wurde vor der Abimpfung erst sorgfältig in abgekochtem Wasser 
abgespült. Controlplatte: wenig Catgutbacilluscolonien. 

Links: a) 54 Catgutbac., 114 and. Rechts: a) 22 Catgutbac., 35 and. 
1 7 1 ” b) 0 N 3 n 
c) 2 ” 0 3 c) 0 a 1 n 


Versuch No. 56. Wie No. 55. Controlplatte: zahlreiche Catgut- 
bacilluscolonien. | 


Links: a) 68 Catgutbac., 267 and. Rechts: a) 443 Catgutb., 628 and. 


1 ” 4 ” b) 1 ” 77 


3 1 „ 2 ” c) 0 ” ln 


Versuch No. 57. Wie No. 55. Controlplatte: zahlreiche Catgut- 
bacilluscolonien. 
Links: a) 544 Catgutb., 558 and. Rechts: a) 230 Catgutb., 702 and. 
b) 2 ” 3 N b) 13 ” 4 n 
c) 2 n 2 ” c) 2 7 1 N 


n -—n 


Versuch No. 58. Wie No. 55. Infection mit Pyocyaneus. Control- 
platte: zahlreiche Pyocyaneuscolonien. 


Links: a) 66 Pyoc., 1292 andere. Rechts: a) 113 Pyoc., 1715 andere. 
0 ” 4 N b) 0 ” 194 n 
c) Oy 0 » ) O » 88 oy 


Versuch No. 59. Wie No. 58. Controlplatte: zahlreiche Pyoc.- 
Colonien. 


Links: a) 7 grosse Col. von Pyoc., Rechts: a) 9 Pyoc., 1944 andere. 
1560 andere. b) O 
b) O Pyoc., 2 andere. c) 0 

c) 0 ” 2 N 


” 1 ” 
n In 


Versuch No. 60. Wie No. 58. Controlplatte: zahlreiche Pyoc.- 
Colonien. 
Links: a) 215 Pyoc., 3721 andere. Rechts: a) 304 Pyoc., 9237 andere. 
b) 1 N 4 7) b) 2 ” 3 n 
c oO , 1 c) O y 0 » 
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Versuch No. 61. Nach einer zweistündigen Operationsübung an 
der Leiche. Anordnung wie in No. 55. Controlplatte: zahlreiche ver- 
schiedenartige Colonien. 


Links: a) 5797 Colonien. Rechts: a) 14652 Colonien. 
b Oy b) ln 
c) 2 ” c) 0 ” 


Versuch No. 62. Wasser und Schmierseife 5 Min., Alkohol 3 Min., 
Wasser und Schmierseife 2 Min. Infection mit Pyocyaneus. Controlplatte: 
zahlreiche Pyoc.-Cult. Dreimalige Abimpfung wie in No. 55. 


Links: a) 96 Pyoc.; pro gem 113 andere, zusammen 7232 andere. 
b) O0 , 2 andere. 
c) 0 ” 4 ” 
Rechts: a) 267 Pyoc.; pro qem 927 andere, zus. 57474 andere. 
b) O „ O andere. 
c) 0 ” 2 ” 
Versuch No. 63. Wie No. 61. Controlplatte: zahlreiche Pyoc.-Cult. 
Links: a) 61 Pyoc., 1984 andere. Rechts: a) 59 Pyoc., 3052 andere. 
b) 0 N 2 » b) 0 N 3 ” 
c) 0 ” 0 ” . c) 0 ” 1 ” 
Versuch No. 64. Wie No. 61. Controlplatte: zahlreiche Pyoc.-Col. 


Links: a) An der Spitze des Hölzchens starke Pyocyaneuswucherung, 
5 freiliegende Pyoc.-Col.; pro qem 594 andere, zus. 34452 and. 
b) O Pyoc., 33 andere. 
c) 0 +B 4 ” 
Rechts: a) An der Spitze des Hölzchens starke Pyocyaneuswucherung, 
3 freiliegende Pyoc.-Col.; pro qem 326 andere, zus. 20864 and. 
b) O Pyoc., 29 andere. 


c) 0 » 3 ” 


Die Ergebnisse vorstehender Versuche bestätigten in der That 
die Vermuthung, dass dem Alkohol bei diesem Desinfectionsver- 
fahren die wichtigste Rolle zuzuschreiben sei. Schon bei einem 
2 Minuten langen Bürsten mit Spiritus war, wie aus Versuch 55 
bis 60 hervorgeht, eine erstaunliche Verringerung des Keimgehalts 
der Hände zu beobachten, die bei 3 Minuten langem Bürsten — 
vergl. Versuch No. 62—64 — sogar in fast völlige Keimfreiheit 
überging. Wenn hier und da noch einige wenige verschiedenartige 
Colonien auf den Platten aufgingen, so muss man in Betracht 
ziehen, dass bei den verschiedenen Manipulationen des Abimpfens 
eine Verunreinigung der Platten auch bei sorgfältigem Arbeiten 
niemals ausgeschlossen war. Ich habe gleichwohl stets alle Colo- 
nien auf den Platten gezählt, indem ich es dahingestellt sein liess, 
ob einzelne von ihnen als Verunreinigungen aufzufassen wären oder 
nicht, zumal eine Entscheidung hierüber wohl kaum mit unum- 
stösslicher Sicherheit hätte getroffen werden können. Das Be- 
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merkenswertheste ist jedenfalls, dass ein Mal gerade die künst- 
lich auf die Haut gebrachten Keime zuweilen schon nach 2 Min., 
immer aber nach 3 Minuten langem Bearbeiten der Hände in Alkohol 
auf den Agarplatten vermisst wurden, und dass zweitens an diesem 
Erfolge auch die angeschlossene nochmalige Einwirkung von Wasser 
und Seife nichts änderte. Es erübrigte darnach nur noch, festzu- 
stellen, in welchem Grade sich bei alleinigem Gebrauch von Alkohol, 
ohne vorhergehende oder nachfolgende Bearbeitung mit Wasser und 
Seife, der Keimgehalt inficirter Hände ändere. Ich lasse die ent- 
sprechenden Versuchsprotocolle hier folgen: 

Versuch No. 65. Bürsten mit Spiritus 5 Min. lang ohne vorher- 
gehende Waschung mit Wasser und Seife. Sorgfältige Abspülung mit ab- 


gekochtem Wasser. Infection mit Catgutbacillussporen. Controlplatte: 
zahlreiche Catgutbacilluscolonien. 


Links: O Catgutbac. Rechts: O Catgutbac. 
O andere. 1 andere. 


Versuch No. 66. Wie No. 64. Infection mit Pyocyan. Controlplatte: 
zahlreiche Pyoc.-Col. 

Links: 1 Pyocyan. Rechts: O Pyocyan. 

1 andere. O andere. 

Versuch No. 67. Wie No. 64. Infection mit Pyocyan. Controlplatte: 
unzählbare Pyoc.-Col. 

Links: O Pyocyan. Rechts: O Pyocyan, 

O andere. O andere. 

Versuch No. 68. Wie No. 64. Infection mit Pyocyan. Control- 
platte: unzählbare Pyoc.-Col. 

Links: O Pyocyan. Rechts: O Pyocyan. 

O andere. O andere. 

Wie nach den früheren Versuchen vorauszusehen war, blieben 
die Platten in fast allen Fällen steril, und es war damit der Be- 
weis geliefert, dass der Alkohol ein ausgezeichnetes Desinficiens 
für die Hände darstelle. 

Schwierig gestaltet sich nun aber die Beantwortung der Frage, 
wodurch der Spiritus befähigt werde, eine derartige Kraft auszuüben. 
Drei verschiedene Fälle wären hierbei möglich: 

1. könnte der Alkohol die Keime an der Hand tödten, 

2. die Haut auf irgend eine Weise derartig an ihrer Ober- 
fläche verändern, dass die Entnahme des Impfpräparats 
erschwert würde, und 

3. könnte er durch die Auflösung der Fettschicht mit 
dieser zugleich die Keime von der Unterlage ablösen 
und durch Abschwemmung entfernen. 
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Am unwahrscheinlichsten war von vornherein die erste An- 
nahme, dass der Spiritus die Keime tödte. Schon Koch hatte die 
baktericide Kraft desselben als ziemlich gering angegeben, und nach 
Perroncito!) blieben Milzbrandsporen mit absolutem Alkohol be- 
handelt 124 Tage virulent. Dass nun in der That von einer Ver- 
nichtung der Keime bei den obigen Versuchen nicht die Rede sein 
konnte, zeigte die einfache Probe, wonach Catgutsporen, an Seiden- 
fäden angetrocknet, auch nach ®/, Stunden langem Liegen in ab- 
solutem Alkohol noch vortrefflich fortgezüchtet werden konnten, 
während sie vorher nach 3 Minuten schon von der Hand ver- 
schwunden waren. Auch Pyocyaneuskeime vermochte ich aus dem 
Filterrückstande des gebrauchten Alkohols noch zu cultiviren. 

Die zweite Möglichkeit, dass der Spiritus die Haut vielleicht 
in einen Zustand versetzte, wobei sich gleichsam die Epidermis- 
schüppchen enger aneinander lagern und so die Entnahme des 
Impfpräparats erschweren, war schon viel schwieriger auszuschliessen. 
Man konnte sich hierbei auf die Eigenschaft des Alkohols, mit 
grosser Begierde andern Körpern Wasser zu entziehen, stützen, 
und eine gewisse adstringirende Wirkung auf die Hornschicht an- 
nehmen, eine Ansicht, der auch Landsberg?) huldigt. Ich kann 
dieser Meinung nicht beipflichten. Einmal habe ich bei meinen 
Versuchen nicht absoluten Alkohol, sondern Spiritus von 90 pCt. 
und noch weniger Gehalt benutzt, der in der kurzen Zeit seiner 
Einwirkung schwerlich eine so beträchtliche Austrocknung der 
Epidermis hervorzurufen im Stande war, wie denn auch von Wärme- 
gefühl, Paraesthesien und dergl., was auf einen chemischen Process 
hindeuten würde, niemals etwas gemerkt wurde. Zweitens aber 
sprechen gegen diese Möglichkeit auch die sämmtlichen Versuche 
von No. 54—62. Trotz einer 2, 3, ja 5 Minuten langen Be- 
arbeitung der Hände mit heissem Wasser und Seife nach dem 
Alkoholeinfluss änderte sich nichts an dem Resultat der Versuche, 
obwohl sich doch annehmen lässt, dass in diesem Zeitraum die 
Epidermisschuppen den normalen Quellungszustand wieder erlangt 
haben konnten, sofern sie denselben durch den Spiritus eingebüsst 
hatten. Besonders interessant in dieser Beziehung sind die Ver- 
suche No. 55—62, wo nach jedem einzelnen Desinfectionsabschnitte 
abgeimpft wurde. 


1) Perroncito, Revue für Thierheilkunde und Thierzucht von Koch, 
Bd. 6, 1883. 
2) Landsberg, a. a. O. S. 753. 


552 Reinicke, Bakteriologische Untersuchungen 


Es bleibt also als einzige Erklärung für die günstigen Erfolge 
nur übrig, dass der Alkohol die Keime zugleich mit dem fettigen 
Hautsekret, in das jene, wie man annehmen muss, gebettet sind. 
von der Unterlage ablöst und abschwemmt. Es würde sich nach 
alledem hierbei lediglich um eine auf mechanischem Wege erfolgende 
Entfernung der Mikroorganismen handeln. Daraus lässt sich aber 
wiederum zweierlei folgern: 1. Will man sicher sein, dass die 
Hände wirklich keimfrei sind, so müsste man sie nach der Be- 
handlung mit Alkohol in einer sterilen Flüssigkeit nochmals sorg- 
fältig abspülen, damit auch die Keime, welche zwar von der Unter- 
lage gelöst sind, aber noch in dem der Haut anhaftenden Spiritus 
sitzen, beseitigt werden. Für diesen Zweck wird abgekochtes, 
also sterilisirtes Wasser, völlig ausreichen. Ist dieses nicht zu be- 
schaffen, so muss eine andere aseptische Flüssigkeit verwandt 
werden; die Art des gebrauchten Desinficiens wird dabei ohne 
jede Bedeutung sein, im Allgemeinen ist nur zu rathen: je weniger 
giftig und je billiger, um so besser. 2. Da auf diese Weise der 
Alkohol lediglich durch seine fettlösende Eigenschaft wirkt, kann 
er auch viele Male von neuem ohne Schaden benutzt werden, wenn 
man die Vorsicht braucht, möglichst wenig Wasser zu übertragen 
und ihn von Zeit zu Zeit zu filtriren, um ihn von den suspendirten 
Epidermisschuppen zu befreien. Ich habe, indem ich so verfuhr, 
zu meinen sämmtlichen Versuchen im Ganzen nur etwa 2 Liter 
Spiritus gebraucht. 

Hat man keinen reinen Spiritus zur Verfügung, so kann man 
auch mit Vortheil den gewöhnlichen denaturirten Brennspiritus zur 
Desinfection verwenden. Ich habe mit diesem ebenfalls einige 
Versuche angestellt und im Allgemeinen die gleichen Resultate er- 
halten wie mit 90 proc. Alkohol. Folgendes sind die diesbeziig- 
lichen Versuchsprotokolle: 


Versuch No. 69. Bürsten mit Wasser und Schmierseife 5 Min., de- 
naturirtem Spiritus 2 Min., mit Wasser und Schmierseife 2 Min. Infection 
mit Pyocyaneus. Nach jedem Abschnitt Abimpfung = a, b und c. 
Controlplatte: wenig zahlreiche Pyoc.-Col. 


Links: a) 11 grosse Pyocyan.-Col., Rechts: a) 6 grosse Pyocyan.-Col., 


85 andere. 228 andere. 
b) O Pyoc., 10 andere. b) O Pyoc., 31 andere. 
c) O y 2 yy c)O » 6 yy 


Versuch No. 70. Wasser und Schmierseife 5 Min., denat. Spiritus 
2 Min., Wasser und Schmierseife 3 Min. Infection mit Pyocyaneus. Drei- 
malige Abimpfung. Controlplatte: zahlreiche Pyoc.-Cult. 
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Links: a) An beiden Enden des Hölzchens grosse Pyoc.-Cult., 7 frei- 
liegende; pro gem 17 andere, zusammen 1062 andere. 
b) 1 grosse Col. von Pyoc. an der Spitze des Hölzchens, 113 and. 
c) O Pyoc., 29 andere. 
Rechts: a) Spitze des Hölzchens von einer dicken Pyocyaneuscultur be- 
deckt, 11 freiliegende; pro qcm 231 andere, zusammen 
14144 andere. 
b) O Pyoc., 182 andere. 
c)O , 381 „ 


Versuch No. 71. Wasser und Schmierseife 5 Min., denatur. Spi- 
ritus 2 Min., Wasser und Schmierseife 3 Min. Infection mit Pyocyan. 
Controlplatte: zahlreiche Pyoc.-Cult. 


Links: a) 2 grosse Pyoc.-Col.; pro gem 663 andere, zus. 44421 andere. 
b) O Pyoc., 225 andere. 
c)O „ 17 „ 

Rechts: a) 19 Pyoc.; pro gem 1197 andere, zusammen 76608 andere. 
b) O0 „19 andere. 
c) 0 ” 4 N 


Versuch No. 72. Wasser und Schmierseife 5 Min., denatur. Spi- 
ritus 3 Min., Wasser und Schmierseife 2 Min. Infection mit Pyocyan. 
Dreimalige Abimpfung. Controlplatte: zahlreiche Pyoc. 

Links: a) 121 Pyoc., 214 andere. Rechts: a) 223 Pyoc., 157 andere. 
b) O , 9 5, b) 1 , and. Spitze 
ec) O , O , des Hölzchens, 16 and. 

c) O Pyoc., 2 andere. 

Versuch No. 73. Wie No. 72. Controlplatte: zahlreiche Pyo- 

cyaneuscolonien. 


Links: a) 103 Pyoc., 652 andere. Rechts: a) 514 Pyoc., 1237 andere. 


b oO „ 38 „ b) 1 Pyoc.-Col. an der 
) O , 0 » Spitze d. Hölzchens, 
9 andere. 


c) OPyoc., O andere. 


Nachdem nun die Bearbeitung der Hände mit Wasser und 
Seife und nachfolgende Alkoholwaschung so befriedigende Resultate 
gehabt hatte, durften auch Untersuchungen nicht fehlen, inwieweit 
die gleichzeitige Anwendung beider Faktoren in Form von Seifen- 
spiritus eine Aenderung des Ergebnisses bedinge. Es lag der 
Gedanke nahe, dass bei dieser Gebrauchsweise gewissermassen eine 
Summirung der wirksamen Kräfte von Seife und Alkohol erfolgen 
würde, die zu einer beträchtlichen Steigerung der desinficirenden 
Kraft und somit zu einer Abkürzung der Desinfectionsdauer führen 
musste. Diese Hoffnung hat sich nicht bestätigt, wie aus den nach- 
stehenden Protokollen erhellt. Die Ergebnisse waren sogar schlechter 
als bei allen anderen geprüften Methoden. Worin die Ursache 
dieses Misserfolgs zu suchen ist, vermag ich nicht sicher zu 
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sagen; wahrscheinlich kann in der Combination der Seife mit dem 
Spiritus der letztere seine mechanische Wirksamkeit nicht entfalten. 
Landsberg allerdings, der ebenfalls mit Seifenspiritus keine 
günstigen Resultate erhalten, erklärt dies damit, dass vielleicht 
die quellenden Eigensehaften der Kaliseife und die schrumpfenden 
des Alkohols im Antagonismus stehen. Die Zusammensetzung des 
Präparats, wie ich es benützte, war: 

Sapon. virid. 150,0. 

Spirit. 50,0. 

Aq. font. 250,0. 

Versuch No. 74. Bürsten mit heissem Wasser und Seifenspiritus 


10 Min. lang. Infection mit Pyocyaneus. Controlplatte: zahlreiche 
Pyoc.-Col. 


Links: 872 Pyoc. Rechts: 1192 Pyoc. 
pro qcm 1503 andere, zus. pro gem 1413 andere, zus. 
96192 andere. 93632 andere. 
Versuch No. 75. Wie No. 74. Controlplatte: zahlr. Pyoc.-Col. 
Links: 298 Pyoc. | Rechts: 186 Pyoc. 
pro gem 226 andere, zus. pro qem 189 andere, zus, 
14464 andere. 12096 andere. 
Versuch No. 76. Wie No. 74. Controlplatte: zahlr. Pyoc.-Col. 
Links: 547 Pyoc. Rechts: 332 Pyoc. 
pro qem 223 andere, zus. pro qcm 361 andere, zus. 
14272 andere. 10108 andere. 


Ebenfalls wenig günstig fielen Versuche aus, bei denen an 
Stelle des Spiritus Aether verwendet wurde, wie folgende Proto- 
kolle zeigen: 


Versuch No. 77. Bürsten mit Wasser und Seife 10 Min., Abreiben 
der Hände 3 Min. lang mit in Aether getränkter, steriler Watte, schliess- 
lich nochmals 2 Min. lang Bürsten mit Wasser und Schmierseife. In- 
fection mit Catgutsporen. Zweimalige Abimpfung: das erste Mal nach 
der ersten Wasser-Seifen-Behandlung (= a), das zweite Mal am Schluss 
des ganzen Versuchs (= b). Controlplatte: zahlreiche Catgutbac.-Col. 


Links: a) 492 Catgutbac., 510 and. Rechts: a) 410 Catgutb., 583 and. 
b) 17 ” 16 „ b) 34 ” 638 „ 
Versuch No. 78. Wie No. 77. Controlplatte: zahlreiche Catgut- 
bacilluscolonien. 
Links: a) 133 Catgutbac., 332 and. Rechts: a) 498 Catgutb., 1280 and. 
b 5 oo „ 126 „ b) 28, 24 „ 
Versuch No. 79. Wie No. 77. Infection mit Pyocyan. Control- 
platte: zahlreiche Pyoc.-Col. 
Links: a) 923 Pyoc., 1812 andere. Rechts: a) 1012 Pyoc., 1722 and. 
b) 6 , 182 „ b) 118 |, 88 „ 
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Versuch No. 80. Wie No. 79. Controlplatte: zahlr. Pyoc.-Col. 


Links: a) 354 Pyoc., 728 andere. Rechts: a) 447 Pyoc., 2805 andere. 
b) 185 „ 112 „ b) 9 , 281 „ 


Man wird iiber diese Ergebnisse erstaunt sein, sofern man 
bedenkt, dass ja auch dem Aether die Fähigkeit zukommt, Fette 
zu lösen. Es müsste also auch der Aether — die Richtigkeit der 
Erklärung hinsichtlich der Wirkungsweise des Alkohols voraus- 
gesetzt — die Kraft haben, das fettige Hautsekret aufzunehmen 
und mit diesem die Keime zu entfernen. Wenn letzteres nicht so 
vollständig, wie beim Spiritus geschieht, so hat dies aller Wahr- 
scheinlichkeit nach seinen Grund darin, dass der Aether ausser- 
ordentlich rasch auf der Haut verdunstet; er wird dann zwar im 
Anfang das Hautsekret lösen, aber nur, um es an einer andern 
Stelle wieder niederzuschlagen, wenn seine Menge infolge der Ver- 
dunstung zu gering wird, um die Fettmenge in Lösung zu erhalten. 
Die Verdunstung wird noch dadurch erleichtert, dass es sich bei 
der obigen Versuchsanordnung immer nur um relativ geringe 
Mengen von Aether handelte, die auf ein Mal mit der Haut in 
Berührung kamen. 

Es bleibt mithin der Alkohol immer wieder dasjenige 
Desinfectionsmittel, das am besten den zu stellenden Anforderungen 
genügt. Dass derselbe übrigens auch bei erkrankter Epidermis, 
vorausgesetzt, dass er genügend lange einwirken kann, nicht 
versagt, hatte ich selbst zu prüfen Gelegenheit, als ich mir durch 
häufige Waschungen mit Carbolwasser ein trocknes, schuppendes 
Ekzem der Hände zugezogen hatte. Allerdings bedurfte es hierbei 
einer 5 Minuten langen Einwirkung des Spiritus, um Keimfreiheit 
zu erzielen; nach 3 Minuten war noch keine vollkommene 
Sterilität erreicht worden. Die hierhergehörigen Versuche be- 
standen in folgendem: 


Versuch No. 81. Bürsten mit Wasser und Schmierseife 5 Min., 
mit Alkohol 3 Min., mit Wasser und Schmierseife 2 Min. Infection 
mit Pyocyaneus. Dreimalige Abimpfung: nach der ersten Wasser-Seifen- 
Behandlung (= a), nach dem Alkohol (= b), nach der zweiten Wasser- 
Seifen-Behandlung (= c). Controlplatte: zahlreiche Pyoc.-Col. 

Links: a) 367 Pyoc., 2730 andere. Reclıts: a) 412 Pyoc., 2564 andere. 
b) 0 N 1 ” b) 1 ” 151 1 
c) O , 8 c) O , 12 , 


Versuch No. 82. Wasser und Schmierseife 5 Min., Alkohol 5 Min., 
Wasser und Schmierseife 2 Min. Dreimalige Abimpfung wie in No. 81. 
Controlplatte: zahlreiche Pyoc.-Cult. 





ww 


356 


84 Pyoc., 517 andere. 
0 n 1 n 
ec) O , 0 , 
Versuch No. 83. Wie No. 82. 
Links: a) 950 Pyoc., ungefähr eben- 
soviel andere. 


b) OPyoe., 1 andere. 
) O , 2 m 


Links: a) 
b) 


Versuch No. 84. Wie No. 82. 
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Rechts: a) 51 Pyoc., 135 andere. 
b) O „ 2 „ 
c) 0 n 2 n 


Controlplatte: unzählige Pyoc-Cult. 


Rechts: a) unzähl. Pyoc., vermengt 
mit anderen. 
b) O Pyoc., 0 andere. 
c) 0 7 0 n 


Controlplatte: zahlreiche Pyoc.-Col. 


Links: a) 525 Pyoc., 3217 andere. Rechts: a) 294 Pyoc., 1882 andere. 
b 0 n 2 + b) 0 ” 1 n 
c) 0 N 0 n c) 0 n 0 n 


Versuch No. 85. Wie No. 81. Controlplatte: zahlreiche Pyoc.-Col. 


Links: a) 143 Pyoc., 961 andere. Rechts: a) 182 Pyoc., 403 andere. 
b) 1 ” 2 „ b) 0 +b] 1 n 
c) 0 ” 1 n c) 0 n 1 N 

Nicht unerwähnt mag bleiben, dass die Heilung der Haut- 
affection durch die Alkoholbehandlung in keiner Weise beeinträchtigt 
wurde, geschweige denn, dass neue Schädigungen der Haut ent- 
standen; nur verursacht der Spiritus, wenn er in Rhagaden oder 
excoriirte Stellen eindringt, ein unangenehmes Brennen. Bei ge- 
sunder Haut konnte ich jedoch weder Schmerzen noch Paraesthesieen, 
wie sie von Landsberg beschrieben werden, wahrnehmen. 

Auf Grund aller dieser Versuche und Beobachtungen fasse ich 
die gewonnenen Erfahrungen kurz in folgende Sätze zusammen: 

1. Mit Hülfe der gegenwärtig gebräuchlichen, auf chemischem 
Wege wirkenden Antiseptica ist innerhalb eines Zeitraums, wie er 
für die Verhältnisse der Praxis noch zulässig ist, in einer die 
Haut nicht angreifenden Concentration eine unter allen Um- 
ständen sichere Desinfection stärker keimhaltiger Hände nicht zu 
erreichen. 

2. Nach vorausgegangener Reinigung der Hände mit heissem 
Wasser, Seife und Bürste während der Dauer von 5 Minuten 
bewirkt 3—5 Minuten langes Bürsten in Spiritus (ca. 90 proc. 
Alkohol) und nachheriges Abspülen in einer aseptischen Flüssigkeit 
mit grosser Wahrscheinlichkeit absolute Keimfreiheit. 

3. Eine möglichst sichere Schnelldesinfection erreicht man 
durch Bürsten während 5 Minuten in Spiritus. 
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Seitdem ich Vorstehendes geschrieben, sind mehrere Monate 
vergangen, während welcher auch von anderer Seite Untersuchungen 
über das behandelte Thema angestellt worden sind. Krönig, 
Assistent an der Universitäts-Frauenklinik zu Leipzig, hat in letzter 
Zeit die Landsberg’schen Versuche in etwas modificirter Form 
wieder aufgenommen und ist dabei zu Resultaten gelangt, die 
theilweise von den meinigen abweichen. Wenn auch die Krönig- 
schen Arbeiten bis jetzt noch nicht zum Abschluss gekommen 
sind, so möchte ich doch der Vollständigkeit halber dieselben 
schon jetzt kurz berühren. Landsberg war bekanntlich in einem 
Theil seiner Versuche in der Weise vorgegangen, dass er be- 
stimmte Körperstellen von Leichen nach verschiedenen Methoden 
desinficirte, kleine Hautstückchen aus denselben mit sterilisirtem 
Messer oder Scheere und Pincette excidirte, und diese Proben auf 
Agar-Agar brachte. Krönig führte nun insofern eine Neuerung 
ein, als er vor der Desinfection auf die betreffenden Hautbezirke 
Milzbrandsporen einrieb. Die excidirten Hautstückchen wurden 
theils auf Agar übertragen, theils auf weisse Mäuse überpflanzt. 
Als Desinfectionsobject dienten frische Leichen neugeborener 
Kinder. 

Es zeigte sich nun, in Ucbereinstimmung mit meinen Versuchen, 
dass weder durch die mechanischen noch durch die chemischen 
Desinfectionsverfahren die Milzbrandkeime vollständig von der Haut 
entfernt worden waren: auf den Platten entwickelten sich meist 
reichliche Anthraxcolonien, die geimpften Mäuse starben fast alle. 
Nach Desinfection mit Alkohol gingen die mit Hautstückchen 
geimpften Mäuse ebenfalls nach kürzerer oder längerer Zeit ein, 
die Nährböden dagegen, in welche Hölzchen gebracht wurden, mit 
denen die desinficirten Hautpartien wiederholt abgekratzt worden 
waren, blieben in der Regel sterl. Krönig schliesst aus diesen 
und anderen Versuchen mit Landsberg, dass durch den Alkohol 
die Keime nicht von der Haut entfernt, sondern nur von der Ueber- 
tragung auf die Platten geschützt würden. Man kann hier ein- 
wenden, dass die Haut einer Kindsleiche, wie sie von Krönig 
verwandt wurde, sich gegenüber einer künstlichen Infection mit 
Keimen und der nachfolgenden Desinfection mit grösster Wahr- 
scheinlichkeit anders verhalten wird als eine gesunde, von dem 
lebendigen Saftstrom berührte und — im Sinne der Sekretion — 
fortdauernd functionirende Haut. Gesetzt aber, die Versuche 
Krönig’s erlangten durch Versuche mit lebender Epidermis ihre 


558 Reinicke, Bakteriologische Untersuchungen etc. 


Bestätigung, so möchte ich doch noch bezweifeln, dass meine ab- 
weichenden Ergebnisse durch eine gerade infolge der Alkohol- 
einwirkung erschwerte Entnahme des Impfpräparats veranlasst 
worden seien. Viel eher möchte ich behaupten, dass eben 
in diesem Falle auch durch den Alkohol nicht diejenigen Keime, 
welche tief in die Ausführungsgänge der Hautdrüsen gedrängt 
und einmassirt worden sind, haben herausgespült werden können. 
Man kann sich sehr wohl vorstellen, dass Keime mit Leichtigkeit 
tief in die Schweisskanälchen einzudringen vermögen, zumal wenn 
sie durch Druck von aussen vorwärts getrieben werden; ihre Ent- 
fernung aber wird sich infolge des korkzieherartigen Verlaufs der 
Kanäle ungleich schwieriger gestalten. Dass bei solcher Sachlage 
der Alkohol natürlich nicht mehr leisten kann als jede andere 
Flüssigkeit, ist ohne weiteres verständlich, irgend eine Veränderung 
der Haut durch den Spiritus braucht dabei gar nicht stattzufinden. 

Selbst wenn also die Krönig’schen Versuche auch für 
lebende Haut sich bestätigen sollten, möchte ich dennoch dem 
Alkohol den Vorrang vor andern Desinfectionsmitteln einräumen, 
obgleich alsdann seine Anwendung nicht mehr die gleiche Sicherheit 
des Erfolgs verbürgen würde, wie ich es nach meinen Unter- 
suchungen schliessen zu müssen glaubte. Ich halte auch jetzt 
noch unbedingt daran fest, dass der Spiritus, in der von mir an- 
gegebenen Weise gebraucht, zum allermindesten dasselbe leistet, 
wie alle andern üblichen Desinfectionsmethoden, von denen er aber 
den Vorzug hat, unschädlich, überall und jederzeit leicht beschaffbar, 
und verhältnissmässig billig zu sein. 


Zum Schlusse ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn 
Geheimrath Prof. Dr. Zweifel für die Anregung zu der vor- 
liegenden Arbeit, für die Liebenswürdigkeit, mit der er mir die 
Mittel des Laboratoriums der Universitäts-Frauenklinik zur Ver- 
fügung stellte, und für das lebhafte Interesse, das er meinen Ver- 
suchen entgegenbrachte, desgleichen den Herren Assistenten Dr. 
Menge und Dr. Krönig für die hülfreiche Unterstützung bei der 
Ausführung der Experimente, auch an dieser Stelle meinen herz- 
lichsten und aufrichtigsten Dank auszusprechen. 
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höhle in Bezug auf ihre klinische Anwendung und Anwendbarkeit“. 


— 


S. 252, 3. Zeile von oben, statt „diesem“ lies „vorigem“. 
S. 260, 4. 2» m nn nI2“ lies „32“. 


Gedruckt bei L. Schumacher in Berlin. 





Lake I. 


drchio TV. byntkologie ‚Bd XL! 





N 








fl. 
Archiv U bynttkolog te, Bd. XIX. fe 


Fig.l. 


ER 


Pe 
1 ha! ae aa 
a eer 





‚ . fa We ect Cc 
WA Moun inet. Jase ber aes 


Archiv f. Gynakolog te, BAXTIX. 


Pi 
- 
-~* 





4 





| ‘es an j 
4 ll Kerl he 


78 


merece 








WA hy Cth St PU. 
at 


Tal Ni 


‚Archiv f Gynäkologie, Bd.XLX. 








Fig.1B. 


Taf:Y. 


Archiv 1! Eynäkologie, Bd. XLIX. Ta V7. 


Fig. 2. 





WA Meum, Lath (Ms? ary a 


Archiv f Gynäkologie,Bd.XLK. Taf: VI. 






Fig. 34. 





i A : 





WA Mem Luh inst 3erun.S 


Archiv f Cyndkologie, Bd XLIX. Taf. VI. 





Zofte we Dlachurng 
a 


: 8 


it A Meur Luh inst Beran. Ss 








Irchiv / bynäkologie. Ba ALLN. Taf LY. 


1 sa 
\ r ae = 


‘ a 7 ui ie = nt 
F Hi "| 






rae, 


th 






eo 





= +~ nur 


WA Meyn. Lith Inst Beran J Best deu 








Irchio f6ynäkologie.Ba.ALEN. SI ae Taf. N. 


Air 
ci 


= En 
A; = * 
wer IE 


i ; 
} 


BR 
Ft 


ir 


= 
= 
F Lae 


ea 
ee 
TR 


Pet see fea? | . Ihe} Mey n, Luh. lust Perin 


PR 


= 1 5 | 
= b - rd _ > 1 . 
+ == Ya = ’ = = = 

a? >: \ it 
a = 2 — SS a oe 
(At = = = m nn 

Br BA, Ir 
3 ii 


RR; Ve 


i“ 
L 


er 


ur 
ae 
4 
| 
a 
9 
a 
a 
ei 
a 


i 
s 
= v 
J 
TER 
1: 
2 
et 
mae 





Archio f Gynakologie. Ba. XUX Tal AD. 





a ew, 
oat Cer, a 


r wu a + SG 
5 a." he * | 


Te N 


j 
a ü it 
| a a ‘ 

' F 
# WM, ur: _| 
J. ä if a ’ * 
iR PTs fae iv wi; R j 
DITA Ga Ae un 2 


r} 


Fre flr WA ACEI zäh (SE Ser ans 


Archiv f Gynakologie,Bd ALIX. 





Taf XW. 


-— 


Archiv £6: ynakologie, Bd. XIN. 


i Pe 
Pract Wein 





Tak A\7I 





in 





¢| 














u 


- 





« 


EE Gwe un u mn 


Archto Gynäkologie, Bd. AL. 


oc 


fig. 3. 
heal 
| 2 
€ 
hig. 2 m 3 


=>, = 





a: * ee, en Se ‚ee 


# 
i 
fie | 
= E 
ur 
ah! 
f 
F 
Pi 
= i 
Lo 
i ly. 
a L 


=” 
F 
7 
= 
ö 
oh = 
Fs 
‘‘ 
N 
me 
rf 
i 
i i 
N 
a 
L A I 
f T 





= 


vH x Sr 
yr a at . 
ye he? 


Fl 


ku 





DT u 


= N 
€ . ’ Me, ‘ 
En = a laser 
; 4, ' Ls. 
N, AR 
So ven hae ON en 
ed 
Sy arte ” 
vw '* - vig 
17 eae 7 \ on = 4 
vr. ‘4 . 9 
Yoıla 
No 


é 
i Se & 
To ee. 
meee “ wi 
ze 8 
Mm. 
=) = cy be) 
a N 
3 Gls 6 
Ka 9 


ay be ry A se = 
je a : 
‘ ae . “. 
te! ep ey gh Sey - o 
gh Nein pk ee : > 
ae (223 Ba 
<< BER & a 4 es i 
Gy me CR ne Byes x =; 
it 4 &. é 9 (er. wo iw 
Oo, Bee Nees 
eng, De od 
Ba Fe q - 
Bar Bass Br % 
© . ” > 
Br > ‘ ’ 
an r 
SE en ra? 3 
NOX 
XO te ve 
ee. Kudo? a? wg 
% 5 \ tees . Fu fer e ui. 
pe bg IE He, Cet . - 
Nor ae 
x ' aoe es, » tigt 
Non 4. yw ‘ ae ’ % 5 
: ‘ Ba S = te ‘a 
Neo af ut ne a 
wog ts 5 Mas ae : ye omy 
Go MN CS a Es 
8. [2 55 u. 82 ed . 
, ed Me 
ie ws tee Fe git 
t es ... U 
Re oe. ot - . 


a is ail 


-- 





“Irchio £ Gynäkologie Ba XLIX. 


- 
ji 
® 
iD 
sa 
i 
é 
j 


> 
ie Y 

oh 

ve 
am PRE, 
. 
Y 
. J 
at 

> 


o 


ws 
& 
& a 
® 
rm | 
= 
att 
ee ere 
ads: 
& 
é 
[i 
‘ 
6 


Fr a Ber + 
oe A oe ae 
ae ace ne vas we Zu 
3 te, ee ‘ 
EN. . 
ee me te te } 
as . A = Ser 
Fe N rte we BL 
ve. ‘ « -'" “a 
TEE ng Wes ‘an w  Y 
RES PR ee ua EN Sane 
4 ink h PER, 
wet age OP ws een 
x. te ® ja," 
= Tr. = .. '. ‘ nal Re: 
Yao ty, > Pea” vs x n ENA a 
©: L te » 5 PR we, 
x 1 , 64 ent 
tie a a Lees ee SE 
so, ¢ ee, pe TR am: 
mu “ ae 
“ SI, Ne Va, 
rahe VE 
IT es | 
a? Pee BE we 
a 
N ~ er 
4 y 
ven 


we & N “9 
Rt io” 
Be? mie 
wn tay alee : 
2 EEE vor N: 
er, = a N 
x RR ae ne 
: - aa 
gh eye oA ne 
Be ied Br) .- ae At 
u. Veet et : 2 
INS >» . = ae: en 
= aa a ® # ER 
Gern Su “8 N 
a mi bags RS 
va ee x EM 
ei : . s ~ dl 
Dr ee eee St 
Snes ee ve i “ a 
vce Y ‘a 
an . be “ 
oo Doe we 
~~ aw > 4 
5 24 
... 
e Cd 


Tat NU 


DP a gh? 








FOR REFERENCE 





NOT TO BE TAKEN FROM THE ROOM 


geiNTrg 
ER CAT. NO. 23 013 m © 
Vaan 





er m — — 








